Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


h 

1 

1 

1 

1 

j 
! 

il      IJ»R.\KV\l^i/l)r  THE 

lisÉI  ^'^°"='^'-  ■■■■>»*i<^  ji^  1 

1 

1 

■ 

1 

1 

^^^^^^^^^1 

^^^1 

i p 


BDf  iBTIN  DE  LA  SOCIETE 


DE  CHIRURGIE 


DE  PARIS 


A 

é 

Pauii.—  Typographie  Pougin,  quai  Voli* ''''>»,  \J. 


/         » 


BULLETIN  DE  LA  SOCIETE 


DE  CHIRURGIE 


V 


DE  PARIS 


PENDANT    I/ANNBE  (870 


DEUXIÈME  SÉRIE 


TOME  ONZIÈME 


'  -'•.. 


PARIS 

VICTOR     MASSON    ET    FILS 

PLACE  !>■    L'ÉCOLB-DB-MiËDICINE 


9 P 


BULLETIN  BE  LA  SOCIETE 


IMPÉRIALB 


DE  CHIRURGIE 


DE  PARIS 


SÉANTE  RUE   DE  l'ABBAYE 


8ÉANCB  DU   5   jmviER  1870 
Présidence  A»   H.  A^h.    GVÉRIN. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  L'Art  dentaire;  —  Le  BulttHn  de 
thérapeutique;  —  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg;  —  Le  Marseille 
médical. 

—  M.  Berend  (de  Berlin)  adresse  deux  articles  publiés  dans  le 
Deutsche  Klinickj  décembre  1869,  n'*  50^  et  VAUgemeinemedicinische 
Zeitungy  11  décembre  1869,  sur  Tubage  du  tannin  contre  Vhémorrhagie 
abondante  résultant  de  la  circoncision  judaîquCy  et  sur  le  traitement  des 
difformités  articulaires  dans  le  cas  de  persistance  de  la  maladie  pri- 
mitive, 

—  Docteur  Sonrier,  médecin  militaire  :  Des  accidlfi^ts  de  la  foudre» 
Édition  in-8%  1869.  Paris. 

—  Docteur  Marquez  (de  Colmar)  :  Contribution  à  Vh^stoire  de  la 
hernie  ombilicale.  Brochure  de  8  pages. 
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—  Docteur  Alfred  Fouraîer  :  Fracastar  la  syphilis;  Le  mal  français. 
Paris,  in-18. 

—  Docteur  Logan,  directeur  général  du  service  médical  de  l'ar- 
mée anglaise  :  Army  médical  department  Report  for  the  year  1867, 

vol  IX. 

—  MM.  Pétrequin  et  Foltz  adressent  une  observation  intitulée  : 
ExtraOiompar  remAtUc  (ftine  s(mde  de  femme  Meodxdte  par  les  voies 
génitales. 

L'observation  est  renvoyée^  au  comité  de  publication. 

ÉLBCTIONS 

La  Société  procède  à  l'élection  de  deux  membres  associés  étran- 
gers et  de  cinq  membres  associés  nationaux. 

Ont  été  élus  au  scrutin  : 

Membres  associés  éirmigers  :  MM.  Donders  et  Hekaolts. 

Membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Joûon^  Legéal,  Léon 
Parisot^  Chedevergne^  Houzé  de  l'Aulnoit. 

COMITÉS 

Le  Comité  de  publieaHon  pour  Tannée  1870  est  composé  de  MM.  Le 
Fort,  Sée^  Panas. 

La  Commission  des  congés  se  trouve  constituée  de  MM.  Boinet, 
Uouel  et  Tamier. 

COMMUNICATION 

GAinract*  éUaMtIvM»  —  M.  PEULDC»  J'ai  eu  roccasioni  duiant 
cet  deux  derniers  mois,  de  pratiquer  quatre  opérations  de  cataracte 
à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  chez  des  malades  atteints  de  diabète. 

Les  faits  qui  s'y  rapportent  me  paraissent  mériter  votre  attention, 
parce  qu'ils  sont  de  nature  à  éclairer  certains  points  de  rhiatoire  de 
ces  sortes  de  cataractes,  et  aussi  parce  qu'ils  contribueront  à  foi- 
XBec  l'opinioa  sur  les  suites  des  opérations  pratiquées  dans  oes  cir- 
constances* 

Obsirvation  1.  —  Dans  le  courant  de  l'été  dernier^  l'un  de  mes 
collègues  de  Vscfmét  vint  me  consulter  au  suiet  d'une  doubfe  cata- 
racte dont  il  était  porteur. 

L'une  de  ces  cataractes,  examinée  à  l'éclafrage  oblique,  t'est  mon- 
trée constituée  d'un  noyau  ambré  de  moyenne  dimension  et  d'épai»'. 
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couches  corticale»  grisâtre»^  dans  lesquelles  se  Toyait  encore  la 
sinicture  fibrillaire  do  cristallin.  L'e^iploration  du  champ  Tîsnel 
annonçait  un  rétrécissement  sensible  sur  tous  ses  points^ 

Le  malade  offrait  les  apparences  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Il 
était  robuste,  d'un  embonpoint  de  bon  aloi ,  avait  de  l'appétit,  une 
soif  normale  ;  mais  il  présentait  ce  signe  particulier  d'ayoir  deux 
cataractes  qui  s'étaient  développées  en  moins  de  quinze  mois. 

Une  évolution  aussi  exceptionnellement  rapide  me  conduisit  à  faire 
examiner  les  urines^el  contre  toutes  présomptions,  elles  contenaient 
60  grammes  de  sucre  par  litre.  Malgré  ce  contre-temps,  l'extraction 
de  la  cataracte  la  plus  complète  fut  pratiquée  au  commencement 
d'octobre  f  par  le  procédé  de  l'incision  linéaire  modifiée ,  ou  procédé 
de  Graefe. 

Les  temps  de  l'opération  furent  en  quelque  sorte  clasfiques^  et  à 
la  première  manœuvre  de  glissement,  la  cataracte  s'engagea  et  sortit 
tout  entière,  laissant  derrière  elle  une  pupille  par&itement  noire. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières;  au  huitième  jour, 
l'œil  opéré  ne  présentât  plus  qu'une  légère  conjonctivite,  et  au 
qainxième,le  malade,  tout  à  fait  guéri,  lisait,  avec  un  verre  de  deux 
pouces  et  quart,  le  n*  3  de  l'échelle  typographique. 

Obskuvation  II. —  Un  officier  supérieur  en  retraite,  âgé  de  d5  ans, 
diabétique  depuis  22  ans,  vint  me  montrer  une  vieille  cataracte  qui 
k  privait  de  l'œil  droit,  ei  dont  le  point  de  départ  remontait  à  7  ans. 

L'autre  œil  étant  envahi  à  son  tour,  et  ne  permettant  au  malade 
que  de  se  conduire,  le  décida  à  demander  l'opération. 

L'éclairage  latéral  me  fit  voir  une  cataracte  nucléaire  à  noyau 
large,  plat,  de  couleur  acajou,  et  recouvert  de  masses  corti([ïales  peu 
épaisses  et  d'une  teinte  grise  uniforme. 

Le  champ  visuel  n'était  pas  altéré  ;  l'état  général  parait  satisfai- 
8iiii.Le  malade  s  bon  appétit,  boitpeu^  et  rend  environ  2,000  gram- 
nés  d'miae  par  jour;  la  peau  n'est  pas  sèche,  la  nutrition  paraît 
aeefienle  s  en  un  point  seulement,  le  diabète  a  marqué  sa  trace. 
Depuis  trm  «ns^  en  effet,  cet  officier  éprouve  de  tMnps  en  temps 
en  doaleors  vives  térébrantes,  accompagnées  de  fourmillements, 
qs'il  atlribiie  à  un  Apmatisme^  et  suivies  bientôt  de  plaques  gain 
fféntwc»  aamsL  largR,  mais  superficielles,  à  la  plante  des  pieds. 
Cn  plaqM»  se  lionlent,  forment  des  eschares  qui  se  détachent  et 
éomoeai  naissance  h  des  ulc^es   arrondis^  qui  se  cicatrisent  en 

Après  une  période  de  rémission,  les  mômes  «eeldcnl»  se  refio^ 
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duisent,  dans  le  même  ordre  et  avec  la  môme  durée.  Ces  gangrènes 
superficielles  sont  devenues  une  sorte  d'infirmité  périodique,  dont 
le  malade  ne  se  soucie  guère,  mais  à  laquelle  il  faut  attribuer  la 
difficulté  de  la  marche  qu'il  éprouve^  car  Tétat  des  forces  est  très- 
satisfaisant. 

Les  urines  contiennent  70  grammes  de  sucre  par  litre,  et  de  plus^ 
une  grande  quantité  d'albumine. 

Une  seconde  analyse,  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  démon- 
tra de  nouveau  la  présence  simultanée  et  permanente  du  sucre  et 
de  l'albumine. 

Malgré  ces  conditions  défavorables,  l'extraction  de  la  cataracte  de 
l'œil  droit  fut  pratiquée  par  le  même  procédé.  L'opération  et  les 
suites  furent  des  plus  satisfaisantes ,  lorsqu'au  huitième  jour  il  se 
produisit  dans  la  chambre  antérieure  une  suflïision  sanguine 
dont  le  niveau  s'élevait  jusqu'au  bord  de  la  pupille.  L'œil  était  de- 
venu le  siège  d'une  douleur  assez  vive,  bien  que  son  état  parût 
très-satisfaisant. 

Que  s'était-il  passé  là?  J'avoue  que  je  l'ignore  encore.  J'appris 
seulement  que  le  malade,  en  enlevant  son  bandeau  peu  de  temps 
avant  ma  visite,  s'était  légèrement  heurté  l'œil  et  avait  provoqué 
une  douleur  subite.  Apparemment^  c'est  ce  froissement  brusque  qui 
avait  fait  saigner  l'iris;  peut-être  aussi  l'état  du  sang  a-t-il  contri- 
bué à  produire  ce  petit  épanchement.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypohema 
en  question  ne  modifia  nullement  la  marche  de  la  guérison,  qui  fut 
retardée  seulement  d'une  dizaine  de  jours.  Le  20  novembre^  il  ne 
restait  plus,  comme  trace  de  l'opération,  qu'un  peu  de  conjonctivite 
entretenue  par  quelques  groupes  de  vaisseaux  variqueux.  La  pu- 
pille est  tout  à  fait  nette,  et  le  malade  peut  lire,  avec  un  verre  de 
2  pouces  et  demi,  le  petit  texte  d'un  journal. 

OBSBRVATioif  in.  —  Dans  le  courant  de  novembre,  M.  Morache, 
l'un  de  mes  collègues  du  Val-de-Grâce,  me  fit  l'honneur  de  m'in- 
viter  à  voir  un  de  ses  malades  qui  était  diabétique  et  privé  de  la 
vision  par  le  développement  simultané  de  deux  cataractes.  Ce  ma- 
lade, âgé  de  43  ans,  est  atteint  d'un  diabète  intense;  son  urine  ren- 
ferme 65  grammes  de  sucre  par  litre,  ce  o^  fait  pour  iO  litres, 
moyenne  des  émissions  quotidiennes,  le  cfflfre  considérable  de 
650  grammes.  Il  y  a  de  la  soif,  un  appétit  insatiable,  des  sueurs 
profuses,  des  douleurs  erratiques  très-vives,  et  cet  état  blafard  et 
comme  macéré  de  la  peau,  que  l'on  observe  dans  le  diabète  arrivé 
à  une  certaine  période. 


—  5  — 

Les  cataractes  s'étaient  complétées  en  nn  mois  environ,  et  datent 
dn  mois  de  mars.  Vues  à  l'éclairage  oblique,  elle  paraissaient  volu- 
mineuses et  tout  à  fait  molles.  On  distinguait  encore  avec  un  peu 
d'attention  la  texture  du  cristallin. 

Les  conditions  générales  étaient  bien  mauvaises;  mais^  encouragé 
par  les  deux  succès  précédents  et  certain  de  ne  pas  nuire,  je  prati- 
quai, le  48  novembre,  l'extraction  de  l'une  des  deux  cataractes  par 
le  même  procédé.  Aux  premières  manœuvres  de  glissement,  le 
cristallin  s'engagea  régulièrement,  laissant  après  lui  quelques  mas- 
ses corticales,  dont  l'expulsion  fut  aisément  provoquée  par  quelques 
nouvelles  manœuvres.  Le  noyau  de  la  cataracte  était  volumineux, 
mou,  gélatineux;  il  se  désagrégea  complètement  par  l'agitation 
dans  l'eau,  donnant  naissance  à  un  liquide  lactescent,  qui,  soumis 
par  M.  Morache  aux  liqueurs  d'épreuve,  révéla  manifestement  )a 
présence  du  sucre. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  et  plus  rapides  encore  que 
dans  les  opérations  précédentes  :  au  huitième  jour.  Il  ne  restait  plus 
qu'une  conjonctivite  très-légère,  et  au  quinzième,  l'œil  opéré,  armé 
du  n»  2  4/2,  lisait  lei  Premier-Paris  d'un  journal. 

OasEavATiON  IV.  —  Le  23  décembre,  la  seconde  cataracte  du 
même  malade  avait  fait  des  progrès.  L'opacité,  jusqu'alors  limitée 
aux  coudies  péri-nucléaires,  avait  envahi  les  couches  corticales, 
mais  sur  certains  points  seulement,  que  l'éclairage  latéral  faisait 
vmr  sous  l'aspect  de  larges  plaques  grisâtres  et  chatoyantes 

La  rétine  avait  conservé  sa  sensibilité.  L'extraction  fut  pratiquée 
par  le  même  procédé,  sans  difficulté,  sans  complication  d'aucune 
sorte.  La  forme,  la  consistance,  le  volume  du  noyau,  ne  différaient 
pas  sensiblement  de  ce  que  j'avais  observé  au  moment  de  l'opéra- 
tion précédente  ;  toutefois,  il  importe  de  mentionner  que  l'analyse 
iélie  avec  soin  ne  découvrit  point  de  traces  de  sucre.  Cette  fois  en- 
core les  résultats  ont  été  excellents.  Aujourd'hui,  quatorzième  jour 
de  l'opération,  il  ne  reste  plus  qu'une  légère  conjonctivite,  et  la  pa- 
pille est  d'une  limpidité  irréprochable. 

Messieurs,  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  dire  en  commençant  que  ces 
laits  m'avaient  paru  intéressants  à  plusieurs  points  de  vue. 

On  admet  généralement  que  le  développement  de  la  cataracte 
diabétique  appartient  à  la  dernière  phase  du  diabète,  à  cette  pé- 
riode durant  laquelle  une  atteinte  profonde  est  portée  aux  fonctions 
nutritives  ;  d'excellents  écrits  veulent  môme  que  son  apparition  soi^ 
le  signe  avant-çofureur  d'une  mort  prochaine. 
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Èvidemmeiûi  eette  opinion,  fondée  sot  im  certain  ordfe  de  foite, 
est  beaucoup  trop  alMoloe.  Il  est  atié  d'en  juger  ptr  les  observa» 
taons  qui  me  sont  personnelles. 

Mon  premier  opéré,  quoique  médecin,  était  diabétique  sans  le 
savoir.  Sa  santé  était  parité,  et  certes  il  y  a  lieu  de  croire  que 
sans  la  brusque  apparition  de  ses  cataractes,  il  fut  resté  longtemps 
sans  se  douter  que  ses  urines  étaient  sucrées. 

Le  second  est  diabétique  depuis  vingt^eux  ans  ;  il  portait  sa  ca* 
taracte  depuis  sept  ans  sans  que  sa  santé  générale  fut  ébranlée. 
Aussi,  malgré  les  plaques  gangreneuses  qui  s  t  développent  pério* 
diquement  au  pied,  tout*  malgré  ses  65  ans,  le  fait  présager  encore 
de  longs  jours. 

Enfin,  le  troisième  malade  lui-même  qui  a  subi  deux  extractions 
successives,  malgré  l'énorme  quantité  de  sucre  qu'il  produit  chaque 
jour,  portait  ses  cataractes  depuis  le  mois  de  mars,  c'est-à-dire  de- 
puis 10  mois  et  son  état  général,  mauvais  de  longtemps  déjà,  ne 
s'est  pas  aggravé  durant  ce  laps  de  temps. 

De  ce  qui  précède,  je  conclus  que  Topacification  du  cristallin 
n'est  pas  toujours  l'expression  d'un  dial^te  grave  ;  qu'elle  peut  se 
produire  aux  différentes  périodes  de  l'état  diabétique,  et  aussi 
qu'elle  n'a  point  la  signification  pronostique  grave  qu'on  a  voulu 
lui  attribuer. 

La  cataracte  classique  du  diabétique  est  une  cataracte  molle,  sans 
noyau.  A  cet  égard  encore  mes  opérés  s'éloignaient  de  la  règle.  A 
moins  d'admettre  chez  eux,  ou  tout  au  moins  chez  les  deux  pre* 
miers,  des  cataractes  indépendantes  de  leur  état  général,  il  faut  bien 
reconnaître  que  l'altération  du  cristallin  était  plus  en  rapport  avec 
r&ge  du  sujet  qu'avec  le  génie  propre  de  la  cause  pathogénique 
elle-même.  ' 

L'un  d'eux  était  âgé  de  43  ans;  ses  cataractes  étaient  molles, 
sans  reflet  ambré  et  pourvues  d'un  noyau  gélatineux  sans  consis- 
tance. Ches  le  second,  âgé  de  58  ans,  le  noyau  jaunâtre  était  de 
moyenne  grandeur  et  recouvert  de  masses  corticales.  Enfin  chez  le 
troisième  il  était  dur,  jaune,  aplati  comme  on  le  trouve  au  dernier 
terme  de  la  sclérose. 

Est-ce-là  un  fait  exceptionnel;  ou  ne  doiiH»n  pas  se  demander 
plutôt  si  les  caractères  attribués  en  propre  h  la  cataracte  diabéti- 
que, ne  sont  pas  dos  â  l'âge  auquel  on  observe  le  diabète  de  pré- 
férence^ 

L'intégrité  du  eorpe  vitré  jugée  par  l'absence  d'aeddents  de  ce 
cété  pendant  l'opérationi  la  récupération  d'une  aeuité  viiueUt  qui 
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â  firié  de  1/3  à  i/((  montre  aussi  que  les  altérations  nutritives  de 
la  ehoroide  et  de  la  rétinei  que  Ton  a  reneootrées  ches  certains  dia- 
bétiques, ne  sont  point  le  corollaire  liabituel  de  i'opacification  du 
crinlalliii* 

Las  obserrations  qui  font  le  sujet  de  cette  étude,  portent  aussi 
leur  enseignement  à  Tégard  de  la  cause  déterminante  des  catarac- 
tes diabétiques. 

DÎTeift  expérimentateurs  et  en  particulier  MM.  Kuhnham, 
Weir,  Mitchell,  Richardson^  Kunde,  sont  parvenus  à  provoquer 
prtsqne  instantanément  l'opacilcation  du  cristallin  chez  les  gre- 
nouilles et  d'autres  animaux,  en  leur  injectant  sous  la  peau  une 
solution  de  dilorure  de  sodium^  de  sucre,  ou  de  nitrate  de  soude. 
Ces  injections  ont  pour  effet  de  provoquer  une  abondante  exhala- 
tion d'eau  à  la  surfiice  des  téguments  et  partant  une  véritable  dessi- 
ealkm  progressive  de  l'animal,  h  laquelle  est  attribuée  à  juste  titre 
repadfieation  du  cristallin. 

Par  analogie  on  a  attribué  h  une  cause  de  même  ordre  le  déve- 
k^n^ement  des  cataractes  chez  les  diabétiques. 

Comme  ils  perdent  beaucoup  d'eau  par  la  sueur  et  les  urines,  on 
en  a  eonelu  que  la  maladie  les  place  dans  les  mômes  conditions 
que  les  grenouilles  de  M.  Kunde.  Ils  se  dessèchent;  la  densité  du 
sang  s'élève;  la  proportion  des  matières  salines  augmente,  et  il  en 
résuWe  des  troubles  dans  les  courants  endo-exosmotiques,  qui  règlent 
la  nutrition  de  la  lentille.  Ce  rapprochement  est  ingénieux,  sédui- 
sant, mais  il  ne  parait  pas  justifié. 

O'abord,  les  cristallins  rendus  opaques  expérimentalement,  diffé- 
rait des  cataractes  diabétiques;  ils  deviennent  opaques,  parce  qu'ils 
perdent  une  partie  de  leur  eau  de  constitution;  mais  quand  on  la 
leur  rend,  ils  recouvrent  très-rapidement  leur  transparence. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  chez  les  diabétiques;  la  cataracte  dérive  d'une 
altération  de  tissu  ;  elle  est  stable,  définitive. 

On  a  bien  mentionné  quelques  faits  dans  lesquels  des  opacités 
eristalliniennes  auraient  disparu  à  la  suite  d'une  amélioration  sur- 
venue dans  l'état  général.  M.  de  Segen,  de  Carlsbad,  veut  même 
avoir  observé  un  cas  dans  lequel  la  dégénérescence  caractérisée 
disparut  après  avoir  atteint  assez  d'intensité  pour  empêcher  le  ma- 
lade de  se  conduire.  De  pareils  faits,  pour  être  acceptés,  auraient 
besoin  de  confirmation. 

IKantre  part,  est-il  exact  de  comparer  l'état  du  diabétique  à  l'état 
des  animaux  mis  en  expérience?  Lediabétique  perd  beaucoup  d'eau, 
c'est  vrai;  mais  l'exaltation  du  sentiment  de  la  soif  tend  incessam- 
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ment  à  rétablir  l'équilibre.  Pour  admettre  la  {Murité,  il  faudrait  que 
l'élévation  de  la  densité  du  sang  des  diabétiques  fut  démontrée. 
Or,  je  ne  connais  sur  cette  question  que  le  résultat  mentionné  en 
1837  dans  le  Londo7i  médical  Times,  par  Mac-Gregor,  et  tendant  à 
faire  admettre  une  augmentation  trop  minime  pour  être  probante  : 
quatre  dix  millièmes  !  Il  y  a  là  un  sujet  intéressant  de  recherches, 
seulement  on  a  rarement  du  sang  de  diabétique.  Dans  l'état  actuel 
des  choses,  la  situation  de  deux  de  mes  malades  proteste  contre  une 
semblable  interprétation. 

Ils  sont  bien  portants;  la  peau  en  son  état  physiologique;  il  n'y  a 
ni  soif,  ni  sueur,  ni  sécrétion  urineuse  exagérée,  etc. 

Enfin,  les  résultats  de  ces  quatre  opérations  me  paraissent  méri- 
ter toute  votre  attention,  parce  qu'elles  contribuent  à  fixer  la  valeur 
des  opérations  d'extraction  pratiquées  chez  des  sujets  diabétiques. 

Notre  collègue,  M.  Verneuil,  a  insisté,  à  diverses  reprises  à  cette 
tribune,  sur  la  fréquence  des  états  diabétiques  ignorés,  et  sur  l'in- 
lluence  fâcheuse  exercée  par  eux  sur  les  suites  des  opérations  chi- 
rurgicales. Cette  influence  n'est  que  trop  fondée  malheureusement. 
Mais  il  importe,  pour  lui  donner  toute  sa  signification  clinique,  de 
ne  pas  l'accepter  comme  un  fait  général,  mais  bien  de  la  recher- 
cher dans  chaque  espèce  d'opération.  A  cet  égard,  le  globe  oculaire 
parait  jouir  d'une  parfaite  inununité. 

Quatre  succès  complets  sur  quatre  opérations  me  semblent  une 
raison  suffisante  pour  admettre  que  le  pronostic  si  assombri  des  opé- 
rations de  cataracte,  chez  les  diabétiques,  n'est  pas  fondé,  et,  pour 
établir  que  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  n'enlève  aucune 
chance  de  succès,  tant  que  le  malade  n'est  pas  dans  le  marasme. 

DISCUSSION 

«.  GniAV]>-TEiiLON.  En  demandant  la  parole  après  notre  hono- 
rable collègue  M.  Perrin,  ce  n'est  point  une  opposition  que  nous 
nous  proposons  de  soulever  vis-à-vis  des  opinions  qu'il  a  exprimées; 
nous  sommes,  au  contraire,  presque  sur  tous  les  points  d'un  avis 
fort  voisin  du  sien,  et  la  divergence  ne  porte  que  sur  des  détails. 

Les  quatre  observations  communiquées  par  notre  collègue  sont 
destinées  à  démontrer  que,  contrairement  aux  données  antérieures 
de  la  science,  la  cataracte  diabétique  est  ]oin  d'être  toujours  molle, 
puisque,  sur  les  quatre  cas,  un  seul  appartient  à  cette  dernière  formç 
4e  ça^raciÇt 
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L'importance  d'une  pareille  proposition  impose  la  plus  grande  ri« 
gaeur  dans  la  discussion  des  observations  qui  viennent  contredire 
la  règle. 

On  sait  que,  suivant  les  observations  les  plus  générales ,  les  cata- 
Taetes  diabétiques  sont  molles»  rapidement  accomplies^  et  n'appa- 
raissent que  dans  les  dernières  phases  de  la  maladie,  dans  l'état 
de  marasme  final.  Mettant  de  côté  le  dernier  cas  de  M.  Perrin, 
entièrement  conforme  à  la  règle,  il  nous  reste  trois  opérations 
d'extraction  pratiquées  chez  deux  sujets  atteints  de  cataracte,  qu'il 
nous  faut  examiner.  Chez  l'un  d'eux^  si  notre  oreille  ne  nous  a  point 
triMnpé^  M.  Perrin  aurait  caractérisé  comme  dure  et  sclérosée  la 
parue  nucléaire  de  la  cataracte,  non-seulement  lors  de  l'examen  à 
l'éclairage  par  réflexion^  mais  encore  lors  de  sa  sortie  de  l'œil  pen- 
dant l'opération.  Cette  cataracte  était  donc  en  partie  dure.  Quant  à 
l'autre  sujet,  nous  croyons  que  M.  Perrin  a  omis  de  préciser  l'état 
de  la  cataracte  à  la  sortie.  Or,  cela  était  d'autant  plus  nécessaire  ici, 
que  la  persistance  d'un  noyau  dur,  relativement  étendu,  pourrait 
suggérer  la  pensée  que  l'on  est  en  présence  d'une  cataracte  sénile 
chez  un  diabétique,  plutôt  qu'en  face  d'une  cataracte  expressément 
diabétique,  ou  due  directement  à  la  présence  du  sucre. 

il  est  entendu  que  ces  remarques  ne  portent  que  sur  les  éléments 
mêmes  de  l'observation  que  nous  discutons  ici.  Il  ne  nous  répugne 
aueunemenl  d'admettre  que  la  présence  en  excès  du  sucre  dans 
le  sang  et  les  sécrétions  d'un  sujet  ne  puissent  être  une  cause  très- 
suffisante  de  la  mal-nutrition  d'un  corps  aussi  éminemment  dé- 
licat que  le  cristallin;  mais  1^  chose  ne  paraît  pas  encore  démon- 
trée. 

Quant  à  l'influence,  sur  la  formation  des  cataractes,  des  grandes 
déperditions  d'eau,  nous  partageons  entièrement  l'avis  de  notre 
collègue.  Rien  n'est  moins  établi  que  les  propositions  récemment 
émises  à  ce  sujet.  On  n'est  pas  autorisé  à  conclure  des  expériences 
sur  les  batraciens  privés  en  partie  de  leur  eau  de  constitution  à  ce 
qui  se  passe  chez  l'homme  après  les  grandes  déperditions  de  ce 
fluide,  sur  cette  seule  analogie  que  de  part  et  d'autre  il  y  a  produc- 
tion d'opacité  cristallinienne. 

D'abord,  ainsi  que  Ta  très-bien  fait  observer  M.  Perrin, les  altéra- 
tions nécroscopiques  ne  sont  pas  les  mêmes  de  part  et  d'autre; 
secondement,  il  y  a  d'autres  maladies  que  le  diabète,  accon4)agnées 
de  raréfaction  aqueuse,  exemple  le  choléra,  et  où  l'on  n'observe 
pourtant  pas  de  cataracte, 
r^oys  résumant,  npus  prions  dqnc  notrç  collègue  dç  préciser  «vvçfi 
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le  plut  grand  soin  les  éléments  de  ses  principales  obtenrationt,  eu 
égard  à  leur  caractère  quelque  peu  exceptionnel. 

Maintenant^  deux  mots  encore  avant  de  terminer.  Dans  Tune  de 
ses  obeervationa,  M.  Perrin  a  signalé  un  accident  qui  semblerait 
l'avoir  ému  quelque  peu,  accident  arrivé  dans  les  premiers  Jours 
après  l'opération.  Nous  voulons  parler  de  l'épanchement  de  sang 
observé  dans  la  chambre  intérieure  à  la  suite  d'une  douleur  écla^ 
tant  subitement  dans  l'œil. 

Ce  petit  épisode  a  pu  frapper  ceux  de  nos  collègues  armés  de  la 
longue  expérience  des  méthodes  d'extraction  classique.  Rien,  en 
effet,  n'est  plus  propre  à  terriûer  un  opérateur  après  une  kératoto* 
mie  que  l'invasion  d'une  hémorrhagie  s'annonçant  par  une  vive  dou- 
leur oculaire. 

Mais  cette  circonstance,  ou  du  moins  une  circonstance  semblable, 
n'a  plus  la  même  valeur  dans  l'incision  sclérale  où  l'hémorrhagie  dans 
la  chambre  antérieure  n'est  plus  communément  qu'un  accident 
sans  gravité.  Dans  cette  méthode,  la  section  de  l'iris,  celle  de  la 
couronne  veineuse  sclérale,  peut  être  presque  impunément  suivie 
d'hémorrhagie  soit  immédiate,  soit  de  quelque  temps  consécutive. 
Or,  ces  sortes  d'hémorrhagies  sont  aussi  légères  qu'étaient  et  que 
sont  au  contraire  terribles  celles  des  parties  profondes,  fournies  sous 
l'influence  de  la  diminution  «  ex  voctao  »  de  la  pression  sur  les  vais- 
seaux choroîdiens  affaiblis  ou  altérés.  Ces  dernières  appartiennent 
aux  deux  méthodes,  et  sont  heureusement  rares;  quant  aux  pre- 
mières, fréquentes  dans  l'incision  linéaire,  elles  n'ont  pas  de  raison 
d'être  dans  la  kératotomie  simple  où  la  .section  est  exsangue. 

Cette  remarque  nous  conduit  à  demander  à  notre  collègue,  non 
pas  son  sentiment  sur  la  nouvelle  méthode,  les  quarante-quatre 
cas  opérés  par  lui  témoignant  à  cet  égard  de  ses  tendances,  mais 
les  remarques  qu'il  a  pu  être  conduit  h  faire  sur  cette  intéressante 
matière  qne  nous  croyons  digne  d'être  plus  généralement  appréciée 
de  nos  collègues. 

M.  GimALDks.  Je  dois  faire  observer  que  la  cataracte  glytosurique 
qui  commence  par  les  couches  corticales  est  habituellement  molle. 
Dans  cette  affection,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  en  outre,  des 
adhérences  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  ainsi  qu'une  dépigmenta- 
tion de  cette  dernière  membrane,  Indices  évidents  d'une  nutrition 
incomplète  de  l'œil. 

Pour  expliquer  ces  lésions,  il  n'est  besoin  de  faire  intervenir  la 
présence  du  sucre  dans  les  humeurs  de  l'œil,  et  la  faiblesse  géné- 
rale de  l'individu  suffit  parfaitement  pour  expliquer  la  dénutrition 
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de  cet  organe.  Voilà  pourquoi  aussi  la  cataracte  ne  se  développe  chez 
les  diabétiques  qu'à  la  dernière  période  ou  la  période  de  marasme. 

J'ai  répété  les  evpérieneee  de  Richardson  qui  consistent  à  injec- 
ter du  sucre  sous  la  peau  des  grenouilles  ou  à  laisser  séjourner  ces 
animaux  dans  nm  toiotion  éb  glyeo8«  sans  Jamais  arriver  à  produire 
des  cataractes.  On  sait,  du  reste,  que  M.  Cl.  Bernard,  en  injectant 
me  solaiioa  de  sel  marin  sous  la  peau  des  grenouilles,  produisait 
également  des  opacités  crîstaliiniennes. 

M.  FERRiN.  —  Les  cataractes  ont  été  examinées  avant  et  après 
l'opération.  L'Un  de  mes  malades  avait  la  eataraete  de  son  âge 
avec  un  tout  petit  noyau  grisâtre  et  des  couches  corticales  très- 
épaisses.  Les  deux  cataractes  dont  il  était  porteur  se  sont  dévelop- 
pées rapidement  dans  l'espace  de  dix  mois. 

L'autre  malade  était  diabétique  depuis  20  ans  et  portait  sa  eata- 
nete  deimis  7  ane.  A  l'examen  direct,  le  cristallin  offrait  un  large 
noyan  bien  différent,  à  conp  sûr,  de  ce  qu'on  a  décrit  comme  eata- 
itete  diabétique.  Ici  encore  c'est  l'âge  qui  imprime  à  la  cataracte 
sa  lèrrae;  ^li  le  plus  souvent  les  cataractes  diabétiques  sont  moit- 
iés, e'est  à  cause  de  l'âge  relativement  peu  avancé  auquel  celles-d 
se  dévidappoil. 

Quant  aux  expériences  citées  par  M.  Giraldàs,  je  ne  les  ai  pas 
répétées,  les  considérant  plutôt  comme  une  curiosité  pathologique 
que  comme  ayant  trait  au  sujet  qui  nous  occupe,  bien  qu'en  vérité 
la  préeenee  da  sacre  dans  Thumeur  aqueuse  semble  avoir  ^é  ren- 
contrée une  fois  par  Kns^p. 

Pour  l'épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  dont 
j'ai  été  témoin,  je  ne  sais  si  le  diabète  doit  en  être  accusé.  Enfin, 
qnant  à  la  question  de  la  valeur  comparative  des  derniers  procédés 
d'opération  de  cataracte  par  extraction,  posée  par  M.  Giraud-Teu» 
Ion,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  répondre,  n'étant  encore  qu'à  ma 
44^  opération  de  sclérotomie  par  le  procédé  de  Graefe.  Je  crois 
senleoDent  qne  les  présomptions  sont  en  faveur  du  nouveau  pr<H 
cédé,  sur  lequel  je  compte  entretenir,  du  reste,  la  Société  plus  tard. 

COMITÉ  SBCRBT 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

L$  Hotétaitt  tamml  ;  F.  PaïAs. 
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SÉANCE  DU  49  JANVIER  i870. 
rrésMeaee  de  H.  Alph.  «IIÉBIIV 

M.  Alph.  Guérin  adresse  des  remerciments  à  la  Société  pour 
Vhonneur  qu'elle  lui  a  fait  en  l'appelant  à  présider  ses  séances. 

Le  procès  verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  U  semaine  :  Le  BulleHn  de  thérapeuUqui  ;  —  La 
Gazette  médicale  de  Strasbourg;  —  Le  Sud  médical. 

—  Docteur  Brun-Séchaud  (de  Limoges)  :  De  la  régénération  des 
os  par  l'ostéoplastie  périosto-méduUairey  3*  et  4*  mémoire.  Brochure 
in-S*. 

—  Damien  Merle  :  Des  cicatrices  du  cou  et  de  leur  traitement. 
Thèse  inaugurale  avec  20  figures. 

—  Antonin  Martin,  médecin  major  :  Mémoire  sur  Vaphasie  et  la 
dysphasie  traumatiques.  Brochure  in-8*. 

—  M.  Houzé  de  l'Aulnoit  adresse  une  lettre  de  remerciments  pour 
son  élection  à  la  place  de  correspondant  national. 

—  M.  Cazin  (de  Boulogne)  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  : 
Fistule  vésico-vaginale;  tempoiisation;  opération  par  le  procédé  de 
Sims.  Guérison.  —  Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Le 
Fort,  Cruveilhier,  Tillaux. 

Diabète.  —  M.  DEXARQLAY.  J'ai  été  frappé,  je  l'avoue,  des  ré- 
sultats très-avantageux  obtenus  par  M.  Perrin  chez  des  cataractes 
diabétiques.  Depuis  deux  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  deux  sujets 
diabétiques  atteints  d'hydrocèle^et  un  autre  de  phymosis.  La  guéri- 
son  a  eu  lieu  comme  d'habitude^  bien  que  mon  opéré  de  phymosis 
perdît  65  grammes  de  gtycose  par  litre  d'urine,  et  fût  dans  le 
marasme.  Les  faits  de  M.  Perrin  me  paraissent  d'autant  plus  inté- 
ressants qu'ils  sont  de  nature  à  nous  rendre  plus  hardis  que  par  le 
passé  au  sujet  des  opérations  de  cataracte  chez  des  individus  arri- 
vés dans  le  marasme  diabétique. 

^,  TRÉLAT.  Je  tiens  h  fai^e  laremar(^ue  qu'il  y  a  une  t|rè8-(;raQdç 
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différence  de  gravité  suivant  qu'il  s'agit  de  phymosis ,  d'hydrocèle 
(Ml  même  de  cataracte  ou  bien  de  grands  traumatismes  proprement 
dits.  C'est  pourquoi  il  faut  se  garder  de  tirer  trop  vite  des  conclu- 
sions générales  sur  l'influence  du  diabète  à  la  suite  des  grandes 
opérations. 

M.  BLOT.  Lorsqu'en  1849^  je  soutenais  ma  thèse  inaugurale  sur 
ralbuminurie  des  femmes  enceintes,  on  confondait  ensemble  tous 
les  états  où  il  y  a  de  l'albumine  dans  les  urines,  sous  la  dénomina- 
tion générique  de  maladies  de  Bright.  La  même  confusion  me  pa- 
rait exister  actuellement  pour  le  diabète,  qui,  considéré  à  tort  comme 
une  affection  toujours  grave,  n'est,  dans  beaucoup  de  cas,  qu'un  ac- 
cident sans  gravité,  parfois,  même,  un  état  physiologique  transitoire, 
exemple  :  le  diabète  des  femmes  qui  allaitent. 

M.  FEBRiN.  J'applaudis  aux  observations  judicieuses  de  M.  Blot, 
mais  je  ne  saurais  en  faire  porter  le  poids  sur  les  malades  dont  j'ai 
retracé  l'histoire.  Le  sucre  a  été  dosé  dans  chaque  cas,  et  j'ai  dit 
que  l'un  de  mes  malades,  atteint  de  deux  cataractes  développées  ra- 
pidement dans  l'espace  de  dix  mois,  était  parvenu  dans  un  état 
avancé  de  marasme  diabétique.  Ce  fait,  à  lui  seul,  me  parait  très- 
probant  au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe. 

M.  LIÉGEOIS.  Je  demande  la  parole  pour  appuyer  les  remarques 
de  M.  Blot.  Je  crois,  en  effet,  qu'il  y  a  un  diabète  physiologique 
propre  aux  gens  obèses,  dont  la  signification  symptomatique  n'a 
tien  de  ûcheux  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  glycosurie 
.survenant  chez  des  personnes  maigres.  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner 
douze  à  treize  personnes  très-grasses  qui  étaient  dans  ces  condi- 
tions, et^  bien  qu'il  y  eût  du  sucre  dans  leurs  urines,  les  accidents 
phlegmasiques  ou  traumatiques  dont  elles  étaient  atteintes  n'ont 
pas  moins  bien  guéil  pour  cela. 

M.  DEMARQUAT.  J'acccpte  la  distinction  établie  par  M.  Liégeois, 
suivant  que  le  diabète  est  accompagné  ou  non  de  consomption.  J'a- 
joute même  que  le  diabète  léger  peut  disparaître  momentanément, 
sans  jamais  guérir  complètement.  Je  mets  à  part,  bien  entendu, 
le  diabète  des  femmes  qui  allaitent,  signalé  tout  à  l'heure  par 
H.  Blot,  et  sur  lequel  je  n'ai  aucune  expérience  personnelle. 

UtlMtrltie  pértnéale.  —  M.  TiLLAUX.  Dans  une  des  précé- 
dentes séances,  notre  collègue,  M.  Dolbeau,  afait  une  communication 
d'un  haut  intérêt  sur  une  opération  nouvelle  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  Kthotritie  périnéaie.  La  Société  l'a  écouté  avec  une  vive  at- 
tention^ d'autant  plus  que  cette  question  était  posée  pour  la  pre- 
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odàie  fois  devant  ctte«  L'ordre  de  nos  séances  a  forcé  d'intcntmipfe 
kl  dîscQsnon  commeiicée  aur  cet  important  sujet.  C'est  pourquoi  je 
vous  demande  la  permission  de  la  reprendre  aujourd'hui.  Ce  qui 
n'engage  surtout  à  le  faire,  c'est  que  je  ne  partage  pas  le  sentiment 
déjà  émis  à  cette  tribune  par  M.  Trélat  En  effets  Timpression  générale 
qui  m'est  restée  du  discours  prononcé  par  notre  collègue,  c'est  que, 
p<mr  lui,  M.  Dolbeau  a  exécuté  une  opération  dont  les  principaux 
temps  ont  déjà  été  plus  ou  moins  mis  en  pratique  par  d'autres  chi- 
rurgiens; il  m'a  semblé  qu'il  voyait  surtout  une  certaine  analogie 
entre  la  lithotritie  périnéale  de  M.  Dolbeau  et  la  taille  médiane  ou 
paraHvapbéale  de  M.  Bouisson.  Je  me  presse  d'exposer  les  motifs 
gui  me  font  être  d'un  avis  asbolument  opposé  à  celui  de  M.  Trélat# 

J'essaierai  de  résoudre  les  trois  questions  suivantes  : 

i«  L'idée  de  la  lithotritie  périnéale  est-elle  une  idée  nouvelle  ? 

2<*  L'exéouUon  de  cette  idée  appartient-elle  entièrement  à  M.  Dol- 
Wau? 

3*  Quelle  est  la  valeur  de  la  lithotritie  périnéale? 

I*  L'idée  de  la  lithotritie  périnéale  est-elle  nouvelle?  Non,  cer- 
tet;  elle  est  si  ancienne,  que  le  surnom  de  lithotomiste  avait  été 
donné,  au  dire  de  Celse,  à  Ammonius,  qui  brisait  les  pierres  par  le 
périnée.  Elle  a  été  formulée  de  nouveau  par  Jean  des  Romains. 
Mais  de  là  à  l'exécution,  il  y  avait  loin,  et  il  faut  bien  reconnaître 
que,  jusqu'à  ces  dernières  années,  il  n'en  était  plus  fait  mention  : 
c'est,  du  reste,  ce  que  M.  Dolbeau  a  lui-même  établi  dans  son 
Traité  de  la  pierre. 

2*  La  lithotritie  périnéale  constitue-t-elle  une  opérati(m  nouvelle^ 
ai^partenant  entièrement  à  M.  Dolbeau?  L'examen  des  différente 
temps  dont  elle  se  compose  va  nous  permettre  de  résoudre  cette 
question.  Notre  collègue  vous  les  a  exposés  ici«n  détail,  je  ne  les 
décrirai  donc  pas,  me  contentant  de  vous  rappeler  qu'on  peut  les 
rapporter  à  trois  :  1«  Incision  des  téguments;  2*  dilatation  des 
parties  molles  du  périnée,  y  compris  le  col  delà  vessie;  3*  fragmen- 
tation et  extraction  des  fragments. 

M.  Dolbeau  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  ne  mesu- 
rant que  %  centimètres  en  hauteur,  et  se  terminant  en  bas  sur  le 
liséré  de  l'anus;  puis  déprimant  la  paroi  rectale,  il  agit  dans  l'angle 
ittférîeur  de  cette  pleîe,  en  sorte  que  son  ÏM/omif  traverse  l'entre- 
cretement  des  ibrea  mneculaire»  do  sphincter  extente,  du  bulbe 
caverneux  et  du  transverse  du  périnée.  Ce  n'est  pas  en  réalité  une 
iaeiflîeB  qu'il  fait,  laub  bien  pkntM  une  anuple  pooetioD,  destinée  à 
penaettre  rinfcroductioftdtt  éilatateat.  Eh  Utm,  meaîeo»,  jfwmmê 
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ii'an^  trouvé  dans  aneime  autre  méthode  de  taille  une  indûon 
semblable,  ni  même  analogue.  Cest  ainsi  qne  Jean  des  Romains 
pratiquait  nneineisionTertiealesor  le  côté  gauebedn  raphé^  étendue 
de  la  racine  du  scrotum  à  l'anus  ;  rincision  faite  par  M.  Bouisson 
tfy  ressemble  pas  davantage  ;  si  je  prends,  par  exemple,  la  dernière 
des  obserrations  publiées  par  ee  chirurgien,  je  trouve  ceci:  «je  di- 
visai les  téguments  et  les  couches  sons-cutanées  à  l'aide  d*un  1^ 
touri  droit  sur  le  côté  gauche  du  raphé,  parallèlement  à  celui-ci  et 
dans  l'étendue  de  4  centimètres,  de  manière  à  terminer  à  I  centi- 
mètre an-devant  de  l'anus.  » 

Dans  d'antres  observations,  par  exemple  la  iO*,  Je  trouve  î  «  le 
praliquû  une  incision  latéro-raphéale  dans  l'étendue  de  3  centi- 
mètres, depuis  la  radne  des  bourses  jusqu'en  avant  de  Kanus,  etc.  » 

le  ne  prétends  pas,  messieurs,  que  Tincirion  faite  par  M.  Dolbeau 
soit  préférable  aux  autres,  l'avenir  jugera  ;  mais  il  est  manifeste 
qu'elle  ne  leur  lessanble  en  rien,  m  ce  n'est  qu'elle  est  eommeelles 
périnéale. 

SU  pouvut  7  avoir  doute  pour  le  premier  temp6,fl  ne  saurait  y  en 
avoir  pour  le  second,  le  temps  de  la  dilatation.  €e  n'est  pas  dans  les 
ttilles  modernes  qu^l  font  chercher  la  comparaison,  puisque  dans 
aocone  on  ne  dilate.  M.  Dolbeau  vous  a  décrit  la  manoeuvre  qctil 
exécute,  il  vous  a  décrit  son  dilatateur;  il  est  donc  superffu  de  votn 
démontrer  qu'il  agit  tout  différemment  de  Jean  des  Romains  et 
des  Coki.  Ces  chirurgiens  n'obtenaient,  en  efet,  qu'une  dilatation 
suivant  un  des  diamètres  du  col,  tandis  que  M.  Dolbeau  obtient  une 
dilatation  circulaire  en  rapport  exact  avec  la  dilatabilité  normale  du 
col  vésical.  Mais  ce  ne  serait  le  qu'une  modification,  qu'un  perfec- 
tionnement. Ce  qui  caractérise  essentiellement  ce  temps  dans  la 
méthode  de  notre  collègue,  c'est  que  sa  dilatation  ne  porte  pas  seu- 
lement sur  le  col  de  la  vessie,  mais  encore  sur  toutes  les  parties 
molles  du  périnée,  depuis  la  peau  jusqu'à  la  muqueuse,  fl  produit 
pa:r  refimlement  des  iisstss,  et  non  par  incision,  un  véritable  canal 
périnM;  canal  régulier,  cylindrique,  limité  par  les  parois  disten- 
dues de  Purètre  et  du  col.  Ceci  apparaissait  avec  la  dernière  évi- 
dence sur  la  coupe  d'un  sujet  congelé  et  préalablement  opéré  par 
M.  Dolbeau  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux. 

Une  fols  la  ponction  faite  aux  téguments  jusqu'au  cathéter, 
M.  Dolbean  abandonne  Hnstrument  tranchant;  or,  vous  savex, 
messieurs,  ce  que  fait  M.  Bouisson;  se  servant  tantôt  du  Ifthotome 
de  frère  Gôme,  tantôt  d'un  simple  bistouri,  à  la  manière  de  Maré- 
chal, il  divise  le  col  de  la  vessie  au  niveau  du  rayon  postérieur  de 


—  16  — 

la  prostate.  Dans  sa  dernière  observation,  M.  Bouisson  «  incise  le 
col  avec  le  bistouri;  il  divise  la  prostate  de  manière  à  ne  pas  dépas- 
ser sa  faible  épaisseur  antéro -postérieure    et,  par  conséquent,  en  . 
respectant  le  rectum.  »  i 

Je  suis  loin  de  faire  le  procès  à  la  pratique  de  M.  Bouisson,  mais  \ 
il  faut  bien  reconnaître  qu'elle  est  l'antipode  de  celle  de  M.  Dolbeau,     ' 
puisque  notre  collègue  pose  comme  précepte  fondamental  qu'on  ne 
doit  jamais  inciser  le  col  de  la  vessie. 

Le  troisième  temps  de  la  lithotritie  périnéale  présente-t-il  plus  de 
similitude  que  les  précédents  avec  les  méthodes  déjà  connues?  Je 
ne  le  pense  pas.  Il  suffit  de  rappeler  que  si  Jean  des  Romains  avait 
posé  le  précepte  de  fragmenter  les  pierres  trop  grosses  pour  francbir 
le  col  dilaté,  il  ne  le  mettait  en  pratique  qu'après  avoir  fait  de  vio- 
lents efforts  pour  obtenir  la  pierre  entière  ;  et  même,  on  oublia 
bientôt  ce  précepte,  puisque  les  Colot,  continuateurs  de  sa  méthode, 
ne  la  suivaient  plus.  Aussi  la  taille  latéralisée  de  frère  Jacques^ 
malgré  ses  grandes  imperfections,  fut-elle  considérée  comme  un 
progrès,  puisqu'elle  mettait  à  l'abri  des  déchirures  profondes  et 
même  des  arrachements  du  col,  qu'on  reprochait  au  grand  appareil  de 
Marianus.  M.  Dolbeau,  au  contraire,  fait  une  régie  absolue  de  toujours 
fragmenter  la  pierre  avant  de  l'extraire,  afin  de  conserver  intègre  le 
col  vésical,  ce  qu'a  démontré  la  pièce  pathologique  mise  par  lui  sous 
nos  yeux. 

De  ce  qui  précède  ressort  évidemment,  messieurs,  que  la  litho- 
tritie périnéale  constitue  une  méthode  nouvelle  appartenant  entiè- 
rement et  dans  toutes  ses  parties  à  M.  Dolbeau. 

Quant  à  la  troisième  question,  à  savoir  quelle  est  la  valeur  de  la 
litho\;ritie  périnéale,,  il  ne  me  paraît  pas  possible  de  la  résoudre  dès 
à  présent.  Certes,  la  statistique  apportée  par  M.  Dolbeau  est  magni- 
fique, mais  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  MM.  Giraldès  et  Desprès, 
d'autres  statistiques  plus  brillantes  encore  que  celle  de  notre  collè- 
gue ont  déjà  été  fournies  à  l'aide  de  méthodes  différentes.  Toutefois, 
s'il  était  permis  d'invoquer  la  théorie  dans  une  question  toute  de 
pratique,  je  dirais  que  l'opération  proposée  par  M.  Dolbeau  doit 
l'emporter  sur  les  autres. 

En  effet,  par  une  incision  petite,  médiane  et  limitée  aux  parties 
superficielles  du  périnée,  l'hémorrhagie  est  moins  à  craindre.  L'in- 
tégrité du  col  de  la  vessie  et  des  plexus  veineux  prostatiques  éloigne 
les  chances  de  phlébite,  d'infection  purulente,  ainsi  que  de  l'infil- 
tration urineuse.  Mais,  je  le  répète,  à  l'avenir  ^>partient  de  juger 
la  nouvelle  méthode  imaginée  par  M.  Dolbeau. 


—  17  - 

J'ajoute^  en  terminant,  qn-nn  malade  opéré  à  Saint-Antoine  par 
cette  méthode,  dans  le  service  de  mon  ami  M.  Labbé,  a  succombé; 
mais  je  pense  que  notre  collègue  vous  rendra  compte  lui-même  de 
cette  opération  nécessitée  par  la  présence  d'une  pierre  énorme^  et 
dont  l'exécution  a  été  d'une  extrême  difficulté,  tant  par  le  volume 
(pie  par  la  dureté  du  cakul.  Je  dirai  seulement  qu'à  l'autopsie,  le 
bulbe  a  été  trouvé  touché,  et  le  col  de  la  vessie  éraillé  par  les  frag- 
ments extraits  du  calcul. 

M.  GnuoJiÈs.  Je  me  suis  suffisamment  exprimé,  dans  une  pré- 
cédente séance,  au  sujet  de  l'opération  de  M.  Dojbeau,  pour  que  je 
n'aie  pas  besoin  d'y  revenir.  Si  je  demande  la  parole,  c'est  unique- 
ment pour  rappeler  à  M.  Tillaux,  qui  a  parlé  de  la  grande  incision  de 
Jean  des  Romadn  et  de  la  déchirure  du  col  de  la  vessie  par  les  frag- 
ments de  calculs,  que  Jean  des  Romain  n'a  rien  écrit  et  que  nous 
ne  connaissons  le  procédé  que  par  son  élève  Marianus  Sanctus. 

Dans  le  procédé  de  Marianus,  l'incision,  loin  d'intéresser  le  péri- 
née dans  une  grande  étendue^  comme  l'a  dit  M.  Tillaux,  n'était,  au 
dire  de  Jean  des  Romains,  que  de  la  grandeur  de  l'ongle.  Ensuite, 
Marianus,  loin  de  s'exposer  à  déchirer  le  col  de  la  vessie  en  essayant 
de  broyer  la  pierre  et  d.'en  extraire  les  morceaux,  cherchait  au  con- 
traire à  faire  sortir  le  calcul  en  entier. 

Du  reste,  avant  toute  tentative  d'extraction,  il  dilatait  le  col  à 
l'aide  d'un  instrument  imparfaii  sans  doute,  mais  enfin,  il  le  dilatait. 

M.  TRJÉLAT.  Je  n'ai  jamais  voulu  soutenir  que  l'opération  de 
M.  Doibeau  ne  fiit  autre  chose  que  la  vieille  opération  de  la  taille 
médiane,  et  je  n'ai  point  ménagé  à  l'auteur  les  éloges  pour  les  per  - 
fectionnements  qu'il  a  su  apporter  à  son  procédé  de  lithotritic  pé- 
rinéale.  Tout  ce  que  j'ai  voulu  faire  a  été  de  rechercher  les  points 
d'analogie  et  de  dissemblance  avec  ce  qui  était  déjà  connu,  et  c'est 
alors  que  j'ai  cité  les  opérations  de  M.  Bouisson. 

M.  niiaux  affirme  que  M.  Bouisson,  en  procédant  comme  il  a  fait, 
a  dû,  de  toute  nécessité,  couper  le  bulbe  ;  qu'il  me  permette  d'être 
moins  affimatif  '  que  lui,  et  lorsqu'un  homme  de  la  valeur  de 
M.  Bouisson  me  dit  s'être  mis  en  garde  contre  une  lésion  du  bulbe 
et  l'avoir  évitée  je  ne  puis,  jusqu'à  preuve  contraire,  admettre 
qu'il  a  dû  nécesssdrement  se  tromper. 

J'accepte  avec  M.  Tillaux  que  la  dilatation  du  col  de  la  vessie 
soit  un  perfectionnement,  mais  je  ne  saurais  lui  accorder  en  même 
temps  que  M.  Bouisson  divise  le  col  de  la  vessie  en  totalité.  Cet 
auteur  dit  expressément,  en  eflTet,  qu'il  liniite  l'incision  à  la  partie 
membraneuse  de  l'urètre  et  au  commencement  de  la  prostate. 
S«  sérû.  —  TOME  XI.  S 
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A  ce  propos,  j'avais  rappelé  la  pratique  de  M.  Borelli,  discutée 
dans  cette  enceinte  méme^  par  plusieurs  de  nos  collègues,  lors-^ 
que  ce  chirurgien  était  venu  soutenir  Timportance  qu'il  y  avait  à 
éviter  toute  incision  du  col  de  la  vessie. 

Je  suis  de  l'avis  de  M.  Tillaux  lorsqu'il  dit  que  ce  qui  caractérise 
surtout  l'opération  de  M.  Dolbeau,  c'est  qu'il  pratique  le  broiement 
de  la  pierre,  dans  tous  les  cas  et  quel  que  soit  le  volume  de 
celle-ci. 

Quant  à  la  valeur  de  l'opération^  j'ai  conclu,  comme  M.  Tillaux  le 
fait  en  ce  moment,  à  savoir  qu'il  faut  attendre  avant  de  se  pro- 
noncer. 

En  résumé,  je  suis  d'accord  avec  M.  Tillaux  sur  presque  tous  les 
points,  et  si,  dans  une  précédente  séance,  j'ai  pris  la  parole,  c'était 
pour  rechercher  la  mesure  de  la  part  qui  revenait  à  notre  collè- 
gue, M.  Dolbeau,  et  non  pour  nier  cette  part.  M.  Tillaux,  en  partant 
des  mômes  données,  mais  en  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue 
que  moi,  arrive  à  des  conclusions  différentes,  et  comme  j'ai  suffi- 
samment donné  mes  raisons,  je  n'y  reviendrai  point,  et  je  me  bor- 
nerai à  constater  la  différence  qui  existe  entre  nous. 

M.  TILLAUX.  Si  j'avals  cru  être  d'accord  avec  M.  Trélat,  je 
n'aurais  pas  demandé  de  prendre  la  parole  ;  mais  il  m'avait  semblé, 
et  il  me  semble  encore  que  ses  conclusions  étaient  différentes'des 
miennes  ;  puisque,  d'après  notre  collègue,  le  procédé  de  M.  Dol- 
beau ne  serait  qu'un  perfectionnement  .apporté  à  l'opération  de 
MM.  Bouisson,  tandis  que,  pour  moi,  il  en  diffère  essentiellement, 
ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  prouver. 

LKCTURB 

M.  LANNELONGUE  lit  Un  travail  intitulé  ;  De  la  réduction  des  her- 
nies à  l'aide  de  la  compression  exercée  sur  le  pédicule  des  parties  hcmi- 
sées  par  Vintermédiaire  des  parois  de  rabdomen. 

Renvoyé  à  l'examen  d'une  commission  composée  de  MM.  Giraldès, 
Chassaignac  et  Labbé. 

La  séance  est  levée  à  six  hem  es. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  OU  2ri  JANVIER  <870. 
rrc^sldence  de  H.  Alph.  C3UËRIN. 

Le  procè»-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine  ;  L'Art  dentaire  ;  —  Le  Bulletin 
médical  du  nord  de  la  France, 

—  Prothèse  du  pauvre  ;  le  bras  artificiel  agricole,  par  le  docteur 
Gripouilleau.  —  Broch.  in-8®  avec  planches,  Tours,  4870. 

—  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Larrey,  sur  la  trépanation  du 
crâne  dans  les  lésiœis  traumatiques  de  la  tête,  par  le  docteur  Lari- 
vière,  médecin  principal.  —  Broch.  in-8*>. 

—  Le  docteur  Ollivier  Paul  adresse,  pour  le  prix  Duval,  deux 
exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Sur  les  tumeurs 
osseiues  des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 

—  Note  sur  Vulcère  tuberculeux  de  la  bouche  et  sn  particulier  de  là 
longue,  par  M.  U.  Trélat.  —  Broch.  in-8°. 

—  M.  Mourlon,  médecin  militaire,  adresse  une  lettre  de  candi- 
dature au  titre  de  correspondant  national  et  envoie  en  même  temps 
une  observation  :  Rupture  musculaire  du  petit  palmaire...  Excision 
du  tendon.  Guérison.  —  Renvoyé  à  la  commission  déjà  nommée  : 
MM.  Larrey,  Dolbeau,  Forget. 

—  M.  Joûon  remercie  la  Société  de  sar  récente  élection  au  titre 
de  correspondant  national. 

—  M.  René  Blache  écrit  une  lettre  au  président  pour  le  prévenir 
que  Paul  Guersant,  son  oncle^  a  fait  à  la  Société  un  legs  mis  à  sa 
disposition* 

"    DÉCLARATION  DE  VACANCE 

M.  LE  PRÉSIDENT  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire» 

DisctrssioN. 

Llclt<rtriU«  pérlnéale.  —  M.  TILLÀUX.  Messieurs,  dans  la  der- 
iiière  séance,  M.  Giraldès  m'a  fait  plusieurs  objections  auxquelles  je 
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n'ai  pas  répondu^  car  il  s'agissait  de  questions  historiques,  et  la  vaste 
érudition  de  notre  collègue  fait  qu'on  hésite  à  aborder  de  mémoire 
avec  lui  une  discussion  sur  ce  terrain.  J'ai  donc  eu  recours  au 
Ubellus  aureus  de  Marianus  Sanctus,  et  c'est  avec  le  texte  même  de 
cet  auteur  que  je  vais  répondre. 

M.  Giraldès  m'a  reproché  quatre  erreurs  : 

i»  D'attribuer  à  Jean  des  Romains,  la  taille  par  le  grand  appareil 
qui  appartient  à  Marianus  Sanctus  ; 

2*  De  prétendre  qu'à  l'origine  du  grand  appareil,  on  avait  proposé 
de  briser  la  pierre  par  le  périnée  ; 

3^  D'avoir  dit  à  tort  qu'on  avait  reproché  à  la  taille  de  Marianus, 
des  désordres  considérables,  tels  que  l'arrachement  du  col  de  la 
vessie  par  exemple; 

4*  Enfin,  et  ce  reproche  est  le  plus  grave,  car  il  concerne  un  des 
points  importants  du  procédé  opératoire,  d'avoir  méconnu  la  véri- 
table incision  de  Marianus,  puisque  loin  de  présenter  la  dimension 
que  je  lui  accordais,  elle  n'avait  qu'une  longueur  égale  à  la:  lar- 
geur de  l'ongle  du  pouce. 

I'»  Bien  qu'on  ait  appelé  mefAodtts  Mariana,  la  taille  par  le  grand 
appareil,  il  ne  s'en  suit  pas  qu'elle  n'ait  été  inventée  par  Jean  des 
Romains  —  la  preuve  en  est  facile  —  dans  la  préface  de  son  Hbel- 
lusy  Marianus  s'exprime  ainsi  :  «  Meo  preceptorCj  Joanne  de  Romanis 
Cremonensis,  à  quo  hanc  artem  sum  edoctus.  »  C'est  donc  avec  raison 
que  l'on  dit  indifféremment,  taille  de  Jean  des  Romains,  taille  de 
Msœianus  Sanctus. 

2*  La  lithotritie  périnéale  avait  été  si  bien  préconisée  à  cette  épo- 
que^ qu'un  instrument  spécial  avait  été  construit  pour  cela,  le  fran- 
gens.  Marianus  l'avait  vu  pratiquer  par  son  maître,  car  dans  le 
chapitre XII, intitulé  :  «de  f)rangenieincuramnon  admittendo,  »  Maria- 
nus dit  que  c'est  là  une  manœuvre  difficile,  longue  et  dangereuse  : 
«  ab  ipso  magistro  »  faite  par  le  maître  lui-même.  Ausâl  la  rejette-t- 
11,  à  caus^  du  peu  de  confiance  que  lui  inspiraient  les  chirurgiens 
de  son  temps  ;  «  Cum  hoc  in  nostrâ  tempestate  audaciores  magis  quam 
doctiores  sint  homines,  n  Jean  des  Romains  avait  donc  conçu  et 
exécuté  la  lithotritie  périnéale;  la  tenetle  dite  casse-piarey  d'Am- 
broise  Paré,  figurée  partout,  ne  pouvait  avoir  d'autre  but. 
.  3«  Ai-je  prétendu  à  tort  qu'on  avait  reproché  au  grand  appareil 
de  graves  désordres?  Voici  ce  qu'en  dit  Deschamps (Trat^é  de  la  taille j 
1.  II,  p.  61)  «  Quant  à  la  dilatation,  on  ne  sera  point  étonné  qu'elle 
ait  occasionné  la  plupart  du  temps  les  accidents  les  plus  graves  ;  il 
devait,  en  effet,  en  résulter  des  douleurs  vives  et  longues^  des  con- 
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tnnons,  des*  meurtrissureB,  des  déchirements,  la  séparation  du  col 
d'avec  la  pros&te,  celle  de  celle-ci  même  d'avec  la  vessie^  comme 
l'a  observé  Bertrandi^  la  rupture  des  ligaments  qui  unissent  cette 
glande  au  pubis.  » 

La  quatrième  objection  que  m'a  faite  M.  Giraldès^  est  plus  impor- 
tante  que  les  précédentes,  mais  il  est  tout  aussi  facile  d'y  répondre 
et  de  montrer  à  notre  collègue  qu'il  a  lui-même  fait  erreur.  Maria- 
nus  donne-t-il  à  Tincision  des  téguments  une  dimension  en  longueur 
égale  à  la  largeur  de  l'ongle  du  pouce,  ainsi  que  notre  collègue  l'a 
répété  ici  plusieurs  fois? 

J'avoue,  qu'à  priori j  cette  assertion  m'avait  paru  peu  vraisembla» 
ble  ;  en  effet,  M.  Dolbeau  fait  au  périnée  une  bien  petite  incision, 
2  centimètres,  mais  nous  savons  pourquoi^  il  n'extrait  la  pierre 
qu'après  l'avoir  fragmentée. 

Eh  bien,  l'incision  conseilléepar  Marianus  serait  plus  petite  encore, 
la  largeur  de  l'ongle  du  pouce  étant  de  15  millimètres  à  peu  près, 
et  remarquez  que  Marianus,  rejetant  l'usage  du  frangens,  devait 
avoir  la  prétention  de  faire  sortir  dans  toute  leur  intégrité,  par  une 
plaie  de  15  millimètres,  les  calculs  de  la  vessie  !  Evidemment,  si 
telle  avait  été  sa  pensée,  sa  méthode  n'aurait  pas  traversé  les 
siècles,  car  elle  est  absolument  impraticable;  —  mais  il  n'en  est 
pas  ainsi.  , 

\olci  le  passage  de  Marianus  relatif  à  ce  point  : 

Après  avoir  indiqué  les  inconvénients  qu'il  y  a,  selon  lui,  à  faire 
une  incision  transversale  d'après  la  méthode  de  Celse  :  «  Igitur  ne  in 
talemerrorem  vaîeamus,  fiât  indsio  secundum  îongitudinem,  et  eousque 
novaculaimprimetur,  donec  operator  ipsam  in  cavum,  quod  in  con- 
\>exitate  est  iUnerarii,  penitits  eîapsam  censerit,  ibique  parum  secei 
ad  hoc  ut  iuperficies  cdnalis  intei'ioi*  resecetur,  Cujus  longitudo  sit  ad 
wiguis  poîlids  latitudinem  aut  farum  plus. 

Jl  est  clair  comme  le  jour  que  cette  incision,  longue  comme  la 
largeur  de  l'ongle  du  pouce,  s'applique  au  temps  opératoire  dont 
l'auteur  vient  de  parler  immédiatement  avant,  c'est-à-dire  à  l'inci- 
sion du  canal,  et  non  pas  à  celle  de  la  peau. 

M.  GIRALDÈS.  M.  Tillaux,  après  avoir  médité  le  texte  de  Marianus 
Sanctus,  qu'il  ne  connaissait  jusqu'ici  (fue  par  des  extraits,  vient  ré- 
pondre aujourd'hui  aux  observations  que  je  lui  avais  adressées  dans 
la  dernière  séance  ;  qu'il  me  permette  à  mon  tour  de  corriger  ses 
corrections. 

J'avais  dit  que  Jean  des  Romains  n'avait  rien  écrit,  et  que  c'est  à 
son  élèvç  Marianus  Sanctus  qu'il  falls^it  rapporter  la  description  dQ 
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la  taille  par  le  haut  appareil.  Gomme  M.  Tillaux  en  convient,  je  passe 
aux  autres  points  en  litige  entre  nous.  * 

M.  Tillaux  accuse  l'auteur  du  grand  appareil  d'avoir  fort  souvent 
dilacérô  le  col  de  la  vessie  en  cherchant  à  extraire  de  vive  force  les 
fragments  de  calcul.  Or,  je  disais,  et  je  le  répète,  que,  loin  de  cher- 
cher à  broyer  les  calculs,  Marianus  Sanctus,  dans  son  chapitre  :  De 
frangente  in  curam  non  admittendo,  repousse  énergiquement  la  frag- 
mentation de  la  pierre,  et  plaisante  mèm^  Celse  et  tous  ceux  qui 
en  avaient  parlé. 

A  l'objection  que  l'incision  p'érinéale  de  Marianus,  loin  d'intéres- 
ser toute  la  longueur  du  périnée,  n'avait  pas  plus  d'étendue  que 
la  largeur  de  l'ongle  du  pouce,  M.  Tillaux  répond  en  disant 
que  j'ai  mal  interprété  le  texte,  et  que  ce  que  j'avais  dit  pour  le  pé- 
rinée se  rapportait  uniquement  à  l'incision  de  l'urèthre.  Je  soutiens  à 
mon  tour  que  l'interprétation  donnée  au  texte  latin  par  notre  col- 
lègue est  inexacte,  et  je  pourrais  citer  à  l'appui  de  mon  dire,  l'opi- 
nion d'un  homme  bien  compétent,  à  coup  sûr,  de  Malgaigne,  qui, 
dans  ses  annotations  d'A.  Paré,  ne  traduit  pas  ce  passage  autrement 
que  moi. 

M.  TILLAUX.  J'ai  fait  lire  le  passage  à  des  latinistes  compétents 
qui  tous,  m'ont  déclaré  que  la  phrase  en  question  se  raj^rtait  bien 
à  canal  de  l'urètre  et  non  au  mot  pérjnée.     ^ 


LECTURE. 

opération  de  la  Uillle  par  l'éeraaeinem  linéaire.  »  M.  CHAS- 

8AIG\AG.  Lorsque,  dans  la  séance  du  7  octobre  1863,  je  vins  sou- 
mettre, à  la  Société  de  chirurgie,  le  résultat  de  mes  premières 
opérations  de  taille  par  l'écrasement  linéaire,  plusieurs  de  mes  ho- 
norables collègues  m'adressèrent  des  objections  qu'il  était  bien  diffi- 
cile d'apprécier  à  leur  juste  valeur. 

Les  chirurgiens  qui  prirent  la  parole  dans  cette  discussion,  par- 
laient de  la  taille  par  écrasement,  comme  on  peut  parler  d'une 
opération  qu'on  n'a  jamais  pratiquée,  qu'on  n'a  jamais  vu  pratiquer, 
dont  on  n'a  pas  directement  observé  les  suites  heureuses  ou  mal- 
heureuses. 

Mais  enfin,  comme,  à  part  l'opération  en  elle-même,  les  chirur- 
giens qui  s'occupaient  de  la  question,  avaient  une  compétence  pro- 
fonde en  tout  ce  qui  touche  à  la  taille  considérée  d'une  manière 
générale^  il  n'y  avait  pas  moyen  de  passer  outre  à  ces  objections; 
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II fallait  en  tenir  compte,  voir  ce  qu'elles  avaient  de  fondé,  et  c'est 
ce  que  j'ai  fait. 

Quelles  sont  ces  objections  ;  c'est  particulièrement  à  Targumenta- 
iion  de  notre  honorable  collègue  M.  Dolbeau  que  je  les  emprunte, 
et,  quoique  formulées  avec  la  convenance,  je  dirai  même  avec  la 
bienveillance,  que  M.  Dolbeau  apporte  dans  ses  communications, 
elles  ne  manqucûent  ni  de  verdeur,  ni  d'une  certaine  nuance  de 
sévérité. 

M.  Dolbeau  redoutait  pour  la  taille  recto-urétrale  par  écrasement 
linéaire,  les  inconvénients  et  les  dangers  que  voici  :  1<>  la  transfor- 
mation de  la  plaie  d'écrasement  en  fistule  difficile  à  guérir;  2°  la 
difficulté  du  manuel  opératoire;  3^  la  blessure  du  bulbe  urétral; 
4*rinfection  purulente;  5<»  la  section  du  sphincter  anal. 

M.  Broca  ajouta  aux  inconvénients  ci-dessus  la  blessure  probable 
des  denx  canaux  éjaculateurs.  « 

Eh  bien,  messieurs^  je  suis  aujourd'hui  en  état  de  résoudre  ces 
objections.  Je  possède  43  observations  et  je- vous  présente  43  calculs, 
dont  quelques-uns  sont  d'un  volume  considérable. 

Sur  ces  13  observations,  14  ont  pour  sujets  des  adultes,  1  a  été 
recueillie  sur  un  enfant,  l'autre  chez  une  femme. 

Sur  les  13  opérés,  je  n'en  ai  perdu  qu'un  seul,  et  si  je  ne  crai- 
gnais de  paraître  vouloir  exonérer  l'opération  du  rôle  qu'elle  a  pu 
jooer  dans  le  résultat  final,  j'insisterais  sur  la.  présence  d'une  suppu- 
ration rénale,  qui  n'est  pas  totalement  imputable  à  mon  opération. 

Je  dois  dire  qu'à  la  suite  des  objections  qui  me  furent  adressées, 
je  modifiai  mon  opération  primitive  dans  laquelle  je  m'attachais  à 
intéresser  la  prostate  dans  une  grande  partie  de  son  diamètre  mé- 
dian, pourvu  que  je  ne  sortisse  pas  de  ce  diamètre.  Je  modifiai 
l'opération  en  ce  sens,  que  sans  me  rendre  compte  de  tout  ce  que 
nous  a  appris  M.  Dolbeau  au.  sujet  de  la  dilatation  du  col  vésical,  je 
m'appliquai  à  n'intéresser  le  tissu  de  la  prostate  que  dans  une  très- 
faible  étendue. 

Je  reviens  aux  objections  pour  les  réfuter  en  deux  mots.  Sur 
mes  treize  opérés,  je  n'ai  pas  eu  un  seul  cas  d'hémorrhagic,  d'in- 
fection purulente,  d'infiltration  urineuse  ou  d'abcès  pelvien. 

Je  n'oserais  affirmer  que  le  bulbe  a  toujours  été  respecté,  mais 
l'immunité'  anti-hémorrhagique  due  au  procédé  par  écrasement, 
nous  a  constamment  mis  à  l'abri  de  ce  côté. 

Les  faits  publiés  dans  les  thèses  de  mes  internes,  MM.  Servoin  et 
Brun,  offrant  la  confirmation  de  ce  que  j'avance,  sont  en  eux- 
mêmes,  la  meilleure  réfutation  des  objections  principales,  je  n'ai 
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plas  qu'à  m'occuperque  de  quelques  autres  objections  d'une  impor* 
tance  moindre,  parce  que  rien  en  elles  ne  se  rattache  à  la  question  ' 
de  vie  ou  de  mort. 

Ces  objections  sont  relatives  à  la  difficulté  du  manuel  opératoire, 
à  la  section  du  sphincter  anal,  à  la  lésion  des  canaux  éjaculateurs 
et  enfin  à  la  persistance  de  fistules  urétrales. 

La  difficulté  du  manuel  opératoire,  la  section  du  sphincter  anal, 
permettez-moi  de  ne  pas  m'y  arrêter.  Il  n'y  a  peut-être  pas  un 
seul  procédé  de  taille,  qui  soit  d'une  exécution  aussi  facile  et  aussi 
simple  que  celui  de  l'écrasement  linéaire  recto-urétral.  D'un  au- 
tre côté,  vous  savez  ce  qu'il  advient  journellement  de  la  section  du 
sphincter  anal.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  lésion  chirurgicale 
des  canaux  éjaculateurs  at  de  la  persistance  fistuleuse  de  la  plaie 
produite  par  écrasement. 

A  la  première  de*  ces  objectons,  je  répondrai  par  le  résultat  des 
nombreuses  expériences  cadavériques  mentionnées  dans  la  thèse 
du  docteur  Brun.  Expériences  qui  ont  fait  voir  que  le  tracé  de  la 
chaîne,  n'intéressait  jamais  qu'un  seul  des  deux  canaux  éjacula^ 
teurs,  ce  qui  arrive  presqu'inévitablement  avec  l'emploi  du  bis- 
touri. 

Mais  là  où  les  prévisions  de  notre  honorable  collègue  M.  Dolbeau, 
ont  le  plus  approché  de  la  réalité,  c'est  dans  l'annonce  faite  par  iui 
qu'il  y  aurait  des  fistules  plus  ou  moins  durables,  pas  d'incura- 
bles ;  car,  depuis  les  progrès  de  l'application  des  sutures,  —  progrès 
dus  à  la  chirurgie  américaine,  —  je  ne  connais  aucune  fistule  in-  • 
curable  dans  la  région  anale  et  périnéale.   . 

Eh  bien,  messieurs,  cette  objection,  la  seule  qui  ait  touché  juste 
a  une  valeur  réelle,  et  dans  aucune  de  mes  opérations,  je  n'ai  eu 
de  ces  réunions  primitives  ou  du  moins  à  très-courte  échéance, 
dont  M.  Dolbeau  et  M.  Bouisson  dans  la  taille  médiane  faite  par  le 
bistouri,  ont  eu     enregistrer  des  exemples. 

En  vous  entre !enant  de  la  taille  par  écrasement  linéaire,  j'ai  eu 
surtout  en  vue  de  taire  comprendre  que  ce  procédé  opératoire,  of- 
frait des  immunités  qu'aucun  autre  procédé  de  taille  sous-pubienne 
n'a  jamais  données,  et  que  dès  lors  au  lieu  de  s'évertuer  à  créer 
avec  des  précautions  extrêmes,  un  trajet  fort  étroit  en  arrière  du 
bulbe  urétral,  dont  tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  regarder  la 
lésion  comme  fâcheuse,  il  vaudrait  beaucoup  mieux  recourir  à  un 
procédé  qui,  permettant  de  négliger  toute  préoccupation  à  l'endroit 
de  la  blessure  du  bulbe,  donnerait  un  accès  facile  à  la  région  pros- 
tatique et  au  col  de  h  vçssie^  soit  pour  user  surtout  de  la  dilator 
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tioa  <iaand  elle  est  possible  &  un  degré  suffisant,  soit  pour  morceler 
i  trayers  le  col  vésical  dilaté,  le  calcul  qu'on  extrait  alors  par  frag« 
ments  plus  ou  moins  volumineux. 

Je  ne  veux  plus  m'arrèter  maintenant  que  sur  deux  points,  au 
sujet  desquels  il  importe  de  bien  déterminer  les  principes  de  la 
Vaille  périnéale. 

Il  faut  tracer  une  ligne  de  démarcation  profonde  entre  la  taille 
&ite  chez  Tenfant  et  la  taille  faite  chez  Tadulte  et  le  vieillard. 

Ces  conditions  anatomiques  de  l'opération  sont  totalement  diffé- 
rente!». Chez  l'enfant,  le  développement  rudimentaire  de  la  prostate 
permet  au  col  vésical  une  dilatabilité  excessive  qui  rend  trôs-favo- 
rable  tout  procédé  qui  emprunte  son  principal  avantage  à  la  dilata- 
tion du  col. 

Chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard,  la  dilatation  du  col  sans  enta- 
mure  du  tissu  de  la  prostate  peut  bien  aller  jusqu'à  faciliter  les 
manœuvres  de  la  lithotritie  périnéale,  mais  ne  saurait  permettre  la 
a(fftie  d'un  calcul  tant  soit  peu  volumineux  sans  nécessiter  des  vio- 
lences de  traction  beaucoup  plus  fâcheuses  que  ne  le  sont  les  divi- 
sions du  tissu  prostatique,  surtout  quand  elles  sont  faites  par 
l'écrasement  linéaire. 

Si  par  opération  de  taille  on  entend  une  opération  qui  sans  frag- 
mentation préalable  de  la  pierre,  permette  de  retirer  des  calculs 
d'un  volume  sérieux,  je  dis  que  la  taille  médiane,  sans  entamer  le 
tissu  de  la  prostate  et  en  se  bornant  à  la  simple  dilatation  après 
la  courte  incision  qui  est  limitée  dans  l'espace  compris  entre  le 
bulbe  et  l'orifice  anal,  est  un  procédé  de  taille  qui  n'est  appli- 
cable qu'à  l'enfant  et  qui  est  mauvais  pour  l'adulte  et  le  vieil- 
lard. 

Ce  n'est  qu'en  le  corrigeant  par  la  lithotritie  pétinéale  qu'il  peut 
rendre  des  services  réels. 

Que  la  lithotritie  ,périnéale  sans  perdre  aucun  de  ses  avantages, 
pourrait  être  rendue  plus  facile  dans  son  exécution  par  l'emploi  de 
î'écraseur  linéaire  substitué  au  bistouri  dans  le  premier  temps  de 
l'opération. 

Et  enfin  que  la  taille  médiane  et  toute  autre  espèce  de  taille,  quand 
il  s'agit  des  calculs  les  plus  volumineux  qu'on  puisse  retirer  par  la 
région  périnéale,  est  de  beaucoup  inférieure  à  la  taille  recto-uré- 
,  traie  pratiquée  par  l'écrasement  linéaire. 

Après  cette  lecture,  M.  Chassaignac  montre  à  la  société  des  cal- 
culs extraits  avec  succès  par  cette  méthode, 
M,  LABiiÉ  communique  l'observation  suivante  ; 
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Calenl  Tésleal  énorme  faisant  •Alllle  ^ers  le  reelnm  et  wmwm 
lliypogastre,  —  lihhotrltie  périnéale.  —  Mort.  —  Le  7  dé- 
cembre 1869,  est  entré  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
le  nommé  Arnoud  (Pierre),  âgé  de  70  ans. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  les  premiers 
troubles  de  la  miction  remontent  à  une  dizaine  d'années.  —  De 
douleurs  vives,  il  n'en  a  jamais  eu,  pas  plus  que  de  l'hématurie  ; 
seulement,  depuis  quelques  semaines  il  ne  peut  plus  garder  ses 
urines.  —  Le  cathéterisme,  soit  seul,  soit  combiné  avec  le  palper 
hypogastrique  ou  le  toucher  rectal,  nous  permit  de  constater  là  pré- 
sence d'un  calcul  très-volumineux  dans  le  réservoir  urinaire  qu'on 
ne  pouvait  songer  à  attaquer  dès  lors  par  la  lithotritic  uréthrale. 

Il  fallait  nécessairement  songer  à  faire  l'extraction  par  une  voie 
artificielle.  Je  pensai  un  moment  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique, 
mais  le  volume  même  du  calcul  me  fit  craindre  de  ne  pouvoir  ter- 
miner cette  opération  avec  toute  facilité.  Songeant  alors  aux  beaux 
succès  obtenus  par  le  morcellement  des  pierres  à  la  suite  des  inci- 
sions périnéales,  je  fus  disposé  à  diriger  mon  opération  dans  ce  sens, 
et  je  résolus  de  pratiquer  l'opération  décrite  dans  ces  dernières  an- 
nées par  M.  Dolbeau.  J'espérais  rencontrer  une  pierre  d'une  consis- 
tance moyenne,  et  je  pensais  qu'il  me  serait  possible  de  faire  béné- 
ficier mon  malade  de  l'application  de  la  lithotritie  périnéale. 

Notre  collègue,  M.  Dolbeau,  voulut  bien  venir  examiner  mon 
malade,  et  après  avoir  constaté  les  dispositions  signalées  plus  haut^  il 
consentit  à  me  prêter  son  concours  pour  exécuter  l'opération. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  21  septembre  1869,  à  dix  heures  du 
matin. 

Le  malade  étant  préalablemnt  soumis  à  lanesthésie  chloroformi- 
que,  un  cathéter  fut  introduit  dans  la  vessie  et  maintenu  en  position 
convenable.  L'incision  de  la  peau  commencée  à  deux  centimètres  et 
demi  au-devant  de  l'anus,  fut  conduite  jusqu'à  cinq  millimètres  en 
avant  de  cet  orifice, 

La  division  couche  par  couche  des  tissus  permit  de  sentir  la  rai- 
nure du  cathéter.  L'incision  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 
fut  alors  pratiquée,  mais  pour  qu'elle  fût  complète  je  dus  revenir 
plusieurs  fois  à  l'usage  du  bistouri.  J'introduisis  alors  le  dilatateur 
de  M.  Dolbeau,  et  je  pratiquai  la  dilatation  en  suivant  très-exacte- 
ment les  règles  posées  par  ce  chirurgien.  Lorsque  la  dilatation  fut 
jugée  suffisante,  des  tenettes  puissantes,  destinées  à  briser  le  cal- 
cul furent  produites  jusque  dans  l'intérieur  du  réservoir  urinaire.  Je 
pus  saisir  la  pierre  assez  facilement,  mais  je  dus  me  convaincre 
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bien  rapidement  qu'ea  déployant  toute  là  force  dont  je  pouvaig 
disposer,  il  m'était  impossible  de  faire  éclater  la  pierre;  M.  Dolbeau 
Toulul  bien  tenter  la  manœuvre,  mais  ce  fut  inutilement  et  un 
instant  nous  pûmes  croire  que  tous  nos  efforts  échoueraient.  De 
nouvelles  tentatives  furent  faites  par  M.  Dolbeau  et  moi  concurrem- 
ment, et  enfin  M.  Tillaux  nous  succéda,  et  après  avoir  développé 
une  force  considérable,  parvint  à  faire  éclater  le  calcul. 

Ce  premier  résultat  nous  fît  prévoir  pour  le  reste  de  l'opération 
de  grandes  difficultés.  De  nouvelles  tentatives  pour  obtenir  un  mor- 
cellement plus  complet  forent  faites  et  elles  durent  ê(re  renouvelées 
DD  si  grand  nombre  de  fois,  que  l'opération  dura  deux  heures  et  un 
quart.  Pendant  tout  ce  temps  le  malade  fut  maintenu  dans  un  état 
i  peu  près  complet  d'anesthésie.  La  multiplicité  et  le  volume  des 
iragments  que  je  mets  sous  vos  yeux,  la  consistance  de  ces  mêmes 
fragments  rendent  facilement  compte  des  difficultés  que  l'on  a  dû 
éprouver  pour  terminer  l'opération.  Tous  les  fragments  réunis  ont 
à  peu  près  le  volume  du  poing  d'un  adulte  de  force  moyenne,  et 
l'on  peut,  par  une  appréciation  approximative,  établir  que  la  pierre 
de  notre  malade  pouvait  avoir  dans  son  plus  grand  diamètre  une 
longueur  de  12  à  13  centimètres.  Cette  notion  correspond  d'ailleurs 
d'une  maître  assez  précise  à  celle  qui  avait  été  fournie  pendant 
l'examen  clinique  &  l'aide  du  palper  hypogastrique  combiné  avec  le 
toucher  rectal  Le  poids  du  calcul  est  de  131  grammes. 

Les  suites  de  l'opération  furent  en  apparence  simples  et  le  pouls 
se  maintint  à  70  jusqu'à  la  mort  du  malade,  qui  survint  inopiné- 
ment vers  les  1 1  heures  de  la  nuit. 

L'autopeie  fût  pratiquée  le  23  décembre  à  10  heures  du  matin, 
BS  heures  après  la  mort. 

Voici  ce  qu'elle  révéla  :  le  rectum  était  parfaitement  intact  ;  quand 
au  bulbe  il  avait  été  incontestablement  atteint  dans  une  petite  éten- 
due» et  le  col  de  la  vessie  sous  l'influence  des  tractions  considérables 
exécutées  pendant  l'extraction  des  fragments  avait  été  déchiré  dans 
plusieurs  points;  ces  déchirures  avaient  été  causées  en  grande  par- 
tic  par  suite  de  Tengorgement  des  tenettes.  La  muqueuse  de  la 
vessie  avait  été  saisie  par  les  tenettes  et  était  lacérées  dans  quel- 
ques points. 

Les  reins  présentaient  dans  plusieurs  endroits  un  état  de  dégé- 
nérescence graisseuse  assez  prononcée. 

L'examen  des  poumons,  du  cœur  ne  nous  révèle  rien  de  particu- 
lier. 
Nous  ouvrîmes  la  cavité  crânienne,  et  là,  nous  rencontrâmes  des 
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lésions  importantes.  Il  existait  sur  toute  la  surface  de  Tencéphale, 
un  épanchement  séreux  sous-arachnoïdien  trèâ-considérable«  exa- 
géré en  quelque  sorte,  qui,  très- certainement,  avait  dû  amener  un 
degré  énorme  de  compression  du  cerveau.  Lorsque  nous  eûmes 
donné  issue  au  liquide,  nous  vîmes  toutes  les  veines  gorgées  de 
sang  et  distendues. 

En  présence  d'une  lésion  aussi  caractérisée,  nous  avons  été  tenté 
de  rattacher  la  mort  subite  à  cet  épanchement  séreux  ;  mais  sous 
quelle  influence  celui-ci  s'est-il  développé  ?  Doit-on  établir  une  re- 
lation immédiate  entre  son  apparition  et  l'opération  elle-même  et 
ses  suites?  Ne  pourrait-on  pas  voir  dans  ce  cas,  un  accident  éloigné 
d'une  chloroformisation  très-longtemps  prolongée  ?  Cette  question 
me  paraît  pour  mon  compte  trop  difficile  à  résoudre,  et  les  élé- 
ments de  jugement  ne  me  paraissent  pas  suffisants,  pour  que  je 
veuille  la  trancher.  Je  me  borne  à  soumettre  cette  hypothèse  à  vo- 
tre appréciation. 

M.  LEGOUEST.  —  Lors  de  la  communication  faite  par  M.  Dolbeau 
sur  la  lithotritie  périnéale,  notre  collègue  nous  a  montré  la  pièce 
anatomique  d'un  de  ses  opérés  qui,  bien  que  mort,  par  suite  d'une 
cause  étrangère  à  l'opération,  n'offrait  pas  moins  un  abcès  pelvien 
placé  sur  l'un  des  côtés  de  la  vessie.  ^ 

Il  me  paraît  plus  qu'évident  que  de  semblab]es  abcès  doivent 
être  rattachés  aux  manœuvres  prolongées  et  répétées  dans  l'inté- 
rieur du  réservoir  urinaire,  alors  surtout  que  le  volume  et  la  dureté 
du  calcul  rendent,  comme  dans  le  cas  de  M.  Labbé,  le  broiement 
de  la  pierre  interminable.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  cette  opéra- 
tion est  peu  applicable  aux  gros  calculs  qui  nécessitent  une  chloro- 
formisation de  deux  heures  et  demie  et  l'introduction  réitérée  d'ins^ 
truments  dans  la  vessie,  pendant  un  temps  aussi  long. 

En  pareilles  occurences,  il  faut  donner  la  préférence  au  haut  appa- 
reil, surtout  si  on  lui  combine  la  boutonnière  périnéale. 

M.  cii.\ssAiG\AC.  — Je  verrai  avec  regret  abandonner  trop  facile- 
ment la  taille  hypogastrique,  d'autant  plus  que  si  le  volume  du 
calcul  s'oppose  à  la  libre  sortie  de  celui-ci,  il  n'y  a  rien  de  plus 
facile  que  de  le  casser  rapidement  en  deux  ou  trois  gros  morceaux. 


COMMUNICATION 

OfiératloB  césarienne.  —  M.  TARNIER.  J'ai  eu  l'occasion  de 
faire  jusqu'ici  deux  foi^  l'opération  césarienne,  et  les  deux  fois  U 
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mort  s'en  est  suivie.  Comme  je  pourrais  être  appelé  d'un  jour  à 
l'autre  à  feire  une  troisième  opération  de  ce  genre,  je  m^  suis 
demandé  si  Ton  ne  pourrait  modifler  avantageusement  le  procédé 
classique  et  "^n  faire  disparaître  autant  que  possible  les  inconvé- 
nients. 

Pour  introduire  plus  de  clarté  dans  ce  que  j'aurai  à  dire,  je  demande 
k  permission  de  m'arrêter  successivement  sur  chacun  des  trois 
grands  accidentsde  l'opération  qui  sont  :  l'hémorrhagie,  la  hernie  de 
l'intestin  et  Tépanchement  de  liquides  septiques  dans  le  péritoine. 

Hémorrhagie.  —  La  perte  de  sang  est^ue  principalement  à  la  sec- 
tion des  parois  utérines,  et  cette  hémorrhagie  est  surtout  à  craindre 
alors  que  le  placenta  se  trouve  inséré  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  les  deux  c^s  que  j'ai  eu  à 
opérer.  —  Outre  la  perte  d'une  grande  quantité  de  sang,  l'hémor- 
Aagie  devient  surtout  funeste  alors  qu'après  l'extraction  du  fœtus, 
l'utérus  se  rétracte,  s'éloigne  de  la  paroi  abdominale,  et  le  sang,  au 
lieu  de  se  déverser  au  dehors,  s'épanche  dans  là  cavité  péritonéale. 

Hernie  de  Vintestin.  —  Pour  éviter  cette  hernie,  ainsi  que  l'épan- 
chement  de  sang  dans  le  péritoine,  un  aide  se  trouve  chargé  d'ap- 
puyer sur  l'abdomen,  de  façon  à  en  appliquer  exactement  les  parois 
contre  le  globe  utérin.  Malgré  cela,  il  devient  fort  difficile  d'cftipô- 
cher  les  anses  intestinales  de  faire  hernie  au  dehors. 

Épanchement  des  liquides  septiques  dans  le  péritoine,  —  Une  fois 
l'opéra tioD  terminée,  on  applique  une  suture  à  la  paroi  abdominale 
seule,  à  l'exclusion  de  l'utérus,  ce  qui  expose  à  un  troisième  accident^ 
l'épanchement  des  lochies  et  du  pus  dans  la  cavité  du  péritoine. 

En  exposant  les  modifications  que  je  crois  nécessaire  d'introduire 
dans  le  procédé  de  Levret,  je  serai  très-heureux  d'avoir  l'opinion 
éclairée  de  mes  collègues,  surtout  avant  de  me  décider  à  répéter 
une  opération  qui  ne  m'a  donné  jusqu'ici  que  des  revers. 

Dans  le  procédé  de  Lebas  et  Lauverjat,  on  a  cherché  à  obvier  à 
l'un  des  trois  accidents  que  nous  avons  signalés,  à  savoir  :  la  péné- 
tration du  liquide  lochial  et  purulent  dans  la  cavité  péritonéale, 
en  pratiquant  pour  cela  la  suture  utérine. 

Dans  mes  premières  opérations,  j'ai  imité  ces  auteurs,  mais  je 
dois  ajouter  que  la  suture  de  l'utérus  m'aparu,dans  ces  conditions, 
d'une  exécution  difficile,  out*  que  la  grande  épaisseur  des  parois 
de  l'organe  fait  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  arrivent 
bien  à  se  toucher  en  arrière,  mais  restent  béants  en  avant;  de  là  la 
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possibilité  d'un  épanchcment  de  sang  dans  le  péritoine^  et  plus  tard 
du  pue  sécrété  par  la  plaie. 

Martin,  de  Berlin,  a  imaginé  de  faire  la  suture  utéro-pariétale. 
Il  réunit  pour  cela  chacune  des  lèvres  de  la  solution^'de  continuité 
utérine  à  la  lèvre  correspondante  de  l'incision  abdominale. 

Le  but  que^l'auteur  s'est  proposé  a  été  d'empêcher  ainsi  le  liquide 
lochial  d'arriver  dans  le  péritoine. 

Une  modiûcation^  qui,  je  l'avoue,  m'avait  séduit,  est  celle  de 
Lestoquoi,  d'Arras.  Ce  chirurgien  incise  l'utérus  en  laissant  les 
membranes  intactes;  à  ce  moment  il  fait  la  suture  utéro-pariétale^ 
puis  déchire  l'œuf,  retire  le  fœtus,  et  laisse  la  surface  interne  de  l'u- 
térus suppurer  à  ciel  ouvert,  sans  crainte  que  du  sang,  et  plus  tard, 
du  pus  ou  des  lochies,  se  déversent  dans  le  péritoine.  La  hernie  de 
l'intestin  est  aussi  évitée.  A  l'aide  de  ce  procédé,  son  auteur  a  ob- 
tenu un  succès,  et  chez  ma  seconde  opérée  j'avais  l'intention  de 
l'appliquer  en  tout  point,  si  une  hémorrhagie  à  flots  provenant  de  la 
section  de  l'utérus  ne  m'en  avait  rendue  la  chose  impossible  :  à 
peine  avais-jc  placé  deux  points  de  suture  qu'il  m'a  fallu  finir  vite 
l'opération  et  l'accouchement  ;  les  forces  de  la  femme  allaient  en 
déclinant. 

Après  avoir  bien  réfléchi,  j'ai  pensé  qu'on  pouvait,  une  fois 
la  paroi  abdominale  coupée,  passer  de  suite  à  la  suture  utéro-pa- 
riétale,  pour  n'inciser  l'utérus  qu'après;  de  cette  façon  on  évite 
la  hernie  de  l'intestin  et  toute  espèce  d'épanchement  dans  le  péri- 
toine; sang,  pus,  lochies. 

Sur  une  femme  à  terme,  morte  à  la  Maternité  par  suite  d'un  can- 
cer utérin,  j'ai  répété  cette  opération  en  appliquant  sept  points 
de  suture  métalliques  de  chaque  côté,  en  tout  quatorze;  après  quoi 
je  fis  l'incision  de  l'utérus  et  l'extraction  du  fœtus  et  du  délivre 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  l'opération  n'a  duré  en  tout  que  vingt 
minutes. 

Les  quelques  inconvients  que  je  puis  prévoir  en  ce  moment  à  mon 
procédé,  sont  :  l®  d'exposer  à  la  piqtire  du  fœtus  si  on  poussait  l'ai- 
guille à  suture  par  trop  profondément,  ou  au  contraire,  de  ne  pas 
embrasser  assez  de  tissu  utérin.  Ce  dernier  inconvénient  s'est  seul 
montré  à  moi,  ce  qui  a  fait  que  cinq  de  mes  points  de  suture  sur  le 
cadavre  ont  cédé  ;  2»  de  gêner  peut-être  ultérieurement  le  retrait  de 
l'utérus.  Toutefois  la  grande  flaccidité  des  parois  abdominales  et  le 
niveau  élevé  que  garde  l'utérus  assez  longtemps  après  l'accouche- 
ment, prouvent,  en  dehors  même  du  succès  obtenu  par  Lestoquoi, 
qu'une  pareille  crainte  n'est  pas  très-fondée  < 
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Uu  mot  maintenant  sur  les  accessoires  de  l'opération.  M.  Stoltz 
recommande  de  ne  pas  trop  chloroformer  afin  d'éviter  les  vomisse- 
ments pendant  et  après  l'opération.  Partant  de  cette  idée,  j'ai  voulu 
essayer  tout  récemment  le  chloral  au  lieu  du  chloroforme,  j'en  ad- 
ministrai donc  quatre  grammes  en  potion  chez  deux'  femmes  chez 
lesquelles  je  devais  faire  une  application  de  forceps,  par  suite  d'un 
bassin  rétréci.  —  L'une  d'elle  fut  endormie  au  bout  de  40  minutes, 
et  c'est  à  peine  si  elle  a  souffert  pendant  l'accouchement  et  les  ma- 
nœuvres nécessitées  par  le  forceps;  l'autre  femme  ayant  vomi  sa  po- 
tion, je  n'ai  pu  rien  constater  chez  elle. 

M.  CHASSAiGNAG.  Je  n'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'opération 
eésarienne  que  deux  fois,  aussi  ma  compétence  en  est  fort  restreinte. 
ie  tiens  toutefois  à  faire  remarquer  qu'entre  une  femme  en  couches 
et  une  femme  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire,  il  existe  une  grande 
différence  au  point  de  vue  de  la  susceptibilité  du  péritoine  à  s'en- 
flammer. La  péritonite  est  bien  autrement  à  redouter  chez  la  femme 
en  couches,  que  chez  la  femme  qui  porte  un  kyste  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  c'est  ce  «qui  explique,  à  mon  sens,  la  gravité 
de  ^opération  césarienne. 

La  suture  utéro-pariétale  me  parait  une  bonne  chose ,  aussi  je 
l'approuve  ;  seulement,  comme  elle  ne  met  pas  h  l'abri  d'une  hé- 
morrhagie  grave  résultant  de  la  section  de  la  matrice,  je  me  demande 
pourquoi  on  n'a  pas  cru  devoir  essayer  l'écraseur.  On  pourrait  objec- 
ter, il  est  vrai,  la  blessure  possible  du  fœtus  par  le  trocart  conduc- 
teur de  la  chaîne,  si  celui-ci  venait  à  être  enfoncé  par  trop  profon- 
dément. Mais  je  crois  que  l'existence  du  liquide  amniotique  inter- 
médiaire rend  cette  blessure  pour  le  moins  problématique.  On 
éviterait,  du  reste,  cet  accident  en  se  servant  d'un  trocart  muni  d'un 
poinçon  pouvant  être  retourné.'  On  ne  l'emploie  armé  de  la  pointe 
que  pour  atteindre  la  cavité  utérine,  et  dès  quon  y  a  pénétré,  on 
ne  fait  cheminer  le  trocart  qu'avec  l'extrémité  mousse  du  poinçon. 

M.  LEGOUEST.  M.  Stoltz  ne  fait  que  rarement  la  suture  des  parois, 
et  alors  seulement  que  l'utérus  n'a  pas  de  tendance  à  s'en  écarter. 

Je  désire  rappeler  en  outre,*  à  M.  Tarnier,  que  dans  son  idée  d'ap- 
pliquer la  suture  avant  la  section  utérme,  il  a  été  précédé,  dans  un 
autre  sens,  il  est  vrai,  par  M.  Nélaton,  qui ,  dans  la  «îréation  d'un 
anus  artificiel^  procède  de  la  sorte. 

M.  TRÉLAT.  L"opération  césarienne  peut  être  faite  dans  des 
circonstances  diverses,  parmi  lesquelles  il  faut  mentionner  les  cas 
d'urgences.  Comme  l'exécution  de  l'opération  proposée  par  M.  Tar- 
nier exige  un  temps  assez  long,  je  demanderaiar  à  notre  collègue 
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s'il  croit  4ue  son  procédé  est  également  applicable  dans  ce  cas  par- 
ticulier? 

M.  TARNiER.  Je  ne  connais  de  cas  d'urgence  autre  que  celui 
de  mort  de  la  mère>  auquel  cas  on  n'a  aucun  ménagement  à 
prendre. 

M.  GUÉMOT.  Lauverjat  pratiquait^  non  une  incision  médiane^ 
mais  bien  une  incision  transversale.  Ce  qui  l'engagea  d'agir  ainsi, 
c'est  d'abord  cette  considération,  que,  pendant  la  grossesse,  le 
diamètre  vertical  s'accroît  plus  que  l'horizontal,  et  qu'après 
l'accouchement,  le  retrait  du  tissu  utérin  se  fait  surtout  du  haut 
en  bas.  Il  résulte  de  là  que  les  lèvres  d'une  plaie  en  travers  doi- 
vent se  rapprocher  plus  vite  que  celles  d'une  incision  longitudinale, 
et  c'est  effectivement  ce  qui  lui  fut  démontré  sur  le  cadavre.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  la  théorie^  Lauverjat  sauva,  par  ce  procédé,  deux 
femmes  sur  quatre. 

M.  DEPAUL.  M.  Tamier  n'a  pas  eu,  sans  doute,  l'intention  de  pas- 
ser en  revue  tous  les  procédés  d'opération  césarienne,  sans  quoi  il 
n'aurait  pas  oublié  de  parler,  entre  autres,  du  procédé  qui  prétend 
respecter  le  péritoine. 

Si  la  discussion  s'engage,  il  y  aura  'beaucoup  à  dire  sur  l'opéra- 
tion césarienne  ;  mais,  pour  le  moment,  je  ne  fersd  que  répondre  à 
l'appel  qui  nous  est  fait  par  M.  Tamier. 

Je  crois  que  M.  Tarniervousa  présenté  un  tableau  trop  chargé  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'opération.  J'ai  fait  et  vu 
faire  une  trentaine  d'opérations  césariennes,  et  je  n'ai  jamais  vu 
l'hémorrhagie  devenir  très-inquiétante  ;  ordinairement  ellç  s'arrête 
même  toute  seule. 

Le  sang  peut  sans  doute  pénétrer  dans  le  péritoine,  mais  en  pe- 
tite quantité,  et  dans  la  dernière  opération,  que  j'ai  pratiquée 
avec  le  concours  de  M.  Bailly,  nous  ne  trouvâmes,  à  l'autopsie, 
qu'un  tout  petit  caillot  à  côté  de  la  plaie,  et  pas  une  goutte  de  sang 
dans  la  cavité  péritonéale.  Toutes  les  femmes  que  j'ai  vu  mourir, 
et  malheureusement  je  les  ai  vues  toutes,  on  été  enlevées  par  la 
péritonite,  à  l'exception  d'une  seule,  qui  a  succombé  au  tétanos. 

L'opération  de  M.  Tarnier  me  séduit,  bien  que  je  lui  trouve  des 
inconvénients.  En  effet,  sept  ou  huit  points  de  suture  de  chaque 
côté,  placés  sur  l'utérus  alors  que  cet  organe  possède  son  dévelop- 
pement entier,  —  développement  qu'il  devra  perdre  bientôt,  —  me 
paraissent  devoir  gêner  considérablement  le  retrait  physiologique 
de  cet  organe. 

M.  Tamier  répond  à  cela  que  la  paroi  abdominale  cède,  ce  qui 
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n'est  pas  exact  et  en  voici  un  exemple.  J'avais  affaire  à  une 
femme  très-chétive  dont  la  paroi  abdominale  était  mince  comme 
da  papier.  Après  avoir  désempli  la  matrice,  j'appliquais  deux 
points  de  suture  seulement  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale. 
La  femme  ayant  survécu  trois  jours,  je  constatais  une  telle  rétrac- 
tion que  les  points  de  suture  s'enfoncèrent  au  loin  et  escbarifiè- 
rentlapeau  correspondante. 

Une  autre  objection  réside  dans  la  grande  friabilité  du  tissu  uté- 
rin, qui  aitf  qu'il  se  déchire  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi, 
même  sur  le  cadavre,  où  l'on  n'a  pourtant  pas  à  lutter  avec  la 
contraction  de  l'utérus,  cinq  des  points  de  suture  appliqués  par 
M.  Tamier,  dans  un  but  expérimental,  cédèrent  par  le  seul  fait 
du  poids  de  la  matrice.  Chez  ma  malade,  j'ai  trouvé  pareille* 
ment  le  tissu  utérin  profondément  entamé  par  mes  deux  points  de 
sature. 

Un  autre  inconvénient,  c'est  qu'entre  les  points  de-  suture  il 
reste  souvent  des  sinus  par  où  le  sang  peut  s'infiltrer  en  définitive 
jusque  dans  le  péritoine  ;  et  dans  tous  les  cas,  si  le  placenta  se 
trouve  inséré  en  avant,  la  suture  en  question  ne  vous  mettra  pas  à 
l'abri  d'une  forte  hémorrhagie  à  l'extérieur. 

Une  modification  que  j'avais  proposée  moi-même  dans  cette  en* 
ceinte,  lorsqu'il  y  a  peu  de  temps  encore  M.  Demarquay  commu- 
niquait à  la  société  l'observation  d'un  kyste  abdominal  ouvert  par 
le  causti^e,  consiste  à  se  servir  d'une  longue  traînée  de  poudre 
de  Vienne,  pour  arriver  jusqu'à  l'utérus  et  au  besoin  jusqu'au  fœtus. 
J'étais  guidé  en  cela  par  un  succès  complet  que  m'a  fourni  cette 
méthode  dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  avancée. 

n  m'a  suffi  de  trois  applications  faites  à  deux  jours  d'intervalle 
pour  traverser  ainsi  toute  la  paroi  abdominale  et  le  kyste  lui- 
même.  Si  je  n'ai  pas  encore  osé  appliquer  le  caustique  à  l'exécu- 
tion de  l'opération  césarienne  proprement  dite,  c'est  par  la  crainte 
d'adhérences  insuffisantes. 

Ne  perdons  pas  de  vue,  du  reste,  qu'au-dessus  des  opérations  pla- 
nent les  conditions  hygiéniques  bonnes  ou  mauvaises,  qui  font  que 
des  opérations  césariennes,  entreprises  par  des  gens  absolument 
ignorants  n'ont  pas  moins  réussi.  Vous  connaissez  tous  cette  his- 
toffe  lamentable,  racontée  par  M.  le  docteur  Maslieurat-Lagemard, 
de  trois  médecins  de  campagne,  qui,  après  avoir  ouvert  le  ventre  à 
une  femme  pour  la  faire  accoucher  par  là;  n'osèrent  pas  achever  leur 
entreprise,  et  forcèrent  cet  honorable  confrère  de  terminer  l'opéra- 
^on  qu'il  avait  du  reste  désapprouvée  lors  d'une  première  consul- 
S«  série,  —  toms  xt.  3 
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talion  avec  eux^  déclarant  que  la  femme  était  parfaitement  confor- 
mée pour  pouvoir  accoucher  normalement. 

Eh  bien,  la  malade  guérit,  et  quelque  temps  plus  tard^  étant  re- 
devenue enceinte,  elle  accouchait,  sans  aucune  difficulté,  comme 
l'avait  dit  M.  Maslieu rat- Lagemard,  d'un  enfant  vivant. 

Répondant. à  M.  Chassaignac,  je  lui  dirai  que  nous  autres  accou- 
cheurs, nous  avons  à  songer  h  deux  existences  à  la  fois,  celle  de  la 
mère  et  celle  de  l'enfant.  Je  suis  partisan  de  l'écrasement  et  nin 
des  premiers  je  me  suis  servi  de  sa  chaîne.  Mais  supposez  pour 
un  moment  cet  instrument  engagé  à  travers  les  parois  utérines  dans 
une  étendue  de  quinze  centimètres,  au  moins;  cela  demande  du 
temps  pour  arriver  à  couper  sans  hémorrhagie,  et  si  le  placenta  est 
là ,  il  sera  pareillement  intéressé,  ce  qui  provoquera  l'asphyxie  de 
l'enfant. 

'  J'ajouterai,  en  terminant,  que  les  vomissements  chloroformiques 
ne  me  paraissent  ni  assez  fréquents  ni  assez  persistants  pour  con- 
trc-indiquer  l'emploi  du  chloroforme. 

M.  TRÉLAT.  Je  ne  ferai  qu'ajouter  une  très-courte  observation 
historique,  à  savoir  que  Laboric  avait  indiqué  l'emploi  du  caustique 
dans  l'opération  des  kystes  résultant  de  grossesses  extra-utérines. 

La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  F.  Pâmai. 


^ÉANCB  DU  22  DÉCEMBRE  Î869i 
PréaldcBce   de  H.  Alph.  OtJÉEnV. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

C0RRB8P0NDANCI 

La  corre^ondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  La  Gazette  d'hycUvIogie  médicale.  — 
lA  Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  La  Gai^tte  médicale  de 
Strasbourg.  —  Le  Marseille  médical.-^  Le  Sud  tnédica\ 
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—  les  Tfurmei  de  Bcrmio  dans  la  Vaiieline  êupirteuré.  Sans  nom 
d'auteur. 

—  Du  chtora^  par  le  professeur  Scôutettcn.  Brochure  ta- 4  8. 
Paris,  1870. 

—  M.  Lediberder  adresse,  pour  le  prix  Duval,  deux  exemplaires 
de  sa  th^  Inaugurale  intitulée  :  Étude  sur  les  signes  et  1s  diainoéiit 
its  fractures  du  crâne. 

—  MM.  Lannelongue  et  Paul  Horteloup  adressent  à  la  Socrété  des 
lettres  de  candidature  à  la  place  vacante  de  membre  titulaire. 

DlscusIoM  mur  ropératlon  césarlcnii*. 

M.  Gué^^iOT.  Afin  de  ne  pas  abuser  des  instants  de  la  Société^  je 
négligerai  à  dessein  tout  ce  qui  doit  nécessairement  préluder  à  l'exé- 
cution de  l'opération,  c'est-à-dire  les  questions  d'opportunité,  d'in- 
dications, etc.,  pour  ne  m'occuper  que  de  l'opération  en  elle*mèmc 
et  des  moyens  d'en  favoriser  ic  succès. 

Tent  en  admettant  que  le  milieu  danj  lequel  vit  l'opérée  (campa- 
gne ou  grande  cité,  hôpital  ou  habitation  particulière]  excrcCi  sur  les 
résultats,  une  grande  et  incontestable  influence,  je  reste  néanmoins 
oon^ncu  que  les  méthodes  ou  les  procédés  opératoires,  les  détails 
mlnatieuxde  l'exécution  et  les  soins  consécutifs  de  tout  genre  jouent 
également  im  rôle  des  plus  considérables. 

Assurément,  c'est  une  croyance^  on  ne  peut  plus  répandue,  qu'à 
Paris  la  section  césarienne  a  toujours  été  funeste  aux  femmes«  Cha- 
que jour  encore;  cette  opinion  se  trouve  reproduite  dans  les  écrits 
les  plus  divers;  et  dernièrement,  M.  Sédillot  lui-même,  notre  émi- 
nent  collègue  de  Strasbourg,  écrivait  dans  une  note  présentée  à 
l'Académie  des  sciences  les  lignes  suivantes  : 

f  Ce  n'est,  certes,  ni  le  talent  ni  l'habileté  des  chirurgiens  de  la 
capitale  que  l'on  peut  mettre  en  doute,  mais  les  conditions  où  ils  se 
trouvent  sont  presque  fatales.  On  sait  gu'tm  n*a  pas  encore,  à  Paris^ 
sauvé  une  seule  femme  de  toutes  celles  auxquelles  on  a  fait  V opération 
césarienne.  »  [Gazette  des  Hôpitaux,  18C9,  p.  289.) 

C'est  là,  pour  le  moins,  une  exagération,  et  pour  le  prouver,  je 
n'aurais  qu'à  citer  les  six  exemples  de  succès  parfaitement 
authentiques,  obtenus  de  1740  à  1787. 

Le  premier  en  date  est  celui  de  Doumain,  assisté  de  Puzos  et  de 
plusieurs  antres  membres  de  r Académie  de  chirurgie.  Le  seoond 
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appartient  à  Vermont;  le  troisième  à  Millot;  le  quatrième  àDeleurye 
et  Barbant,  et  les  deux  derniers  à  Lauverjat  et  Coutouly. 

Objectera-t-on  que  tous  ces  cas  appartiennent  au  siècle  dernier 
et  que,  depuis  lors,  la  population  de  la  capitale  s'est  considérable- 
ment accrue?  Cela  est  certainement  vrai,  mais  nous  répondrons  que 
l'hygiène  publique  a  progressé  dans  la  même  proportion  et  au  delà, 
de  façon  à  compenser  toute  influence  fâcheuse  provenant  de  l'en- 
combrement,  et  que  c'est  en  modifiant  avantageusement  le  procédé 
opératoire  qu'on  pourra,  à  l'avenir,  rendre  salutaire  une  opération 
qui,  depuis  83  ans,  n'a  donné  dans  Paris  que  des  revers. 

Dans  ce  but,  trois  ordres  de  faits  doivent  être  pris  en  considéra** 
tion.  Ce  sont  : 

i*  Les  aceidents  ou  complications  qui  entraînent  la  mort  des  fem- 
mes après  la  section  césarienne; 

2*  Le  mode  suivant  lequel  s'opère  la  guérison  dans  les  cas 
heureux  ; 

3®  Enfin,  les  enseignements  précieux  que  nous  fournit  la  pratique 
de  l'ovariotomie. 

De  tous  les  accidents  qui  peuvent  compliquer  la  césarienne ,  la 
périUmite  est  assurément  de  beaucoup  le  plus  fréquent  et  le  plus 
redoutable.  C'est,  on  peut  le  dire,  la  pierre  d'achoppement  de  l'opé- 
ration. L'infectio  i  putride,  ou  plutôt  l'état  adynamique  et  iyphique 
qui  résulte  de  U  gdjgrène  utérine,  vient  en  second  lieu,  mais  à  une 
grande  distance  de  la  péritonite.  Quant  à  l'hémorrhagiey  elle  est  bien 
rarement  assez  abondante  pour  tuer  par  elle-même,  c'est-à-dire  par 
l'anémie  vraie  qu'elle  provoque  ;  et  la  mort  par  collapsus  ou  éputse- 
ment  rurveux,  depuis  l'emploi  du  chloroforme,  est  devenue  plus  rare 
encore.  Ainsi,  la  piriUmite  et  la  métrite  putrilagineuse  :  voilà  les 
deux  complications  qui,  de  nos  jours,  sont  réellement  et  presque 
exclusivement  fatales  aux  opérées  de  la  césarienne.  Il  nous  faut 
donc,  pour  assurer  le  succès,  savoir  ou  les  prévenir  ou  les  combattre 
efficacement. 

D'une  autre  part,  que  nous  apprend  l'histoire  des  cas  de  guéri- 
son?  Deux  faits  de  la  plus  haute  importance.  Le  premier,  c'est  que 
très-souvent  il  se  produit  un  écoulement  de  sang  et  de  matières 
sanieuses  ou  purulentes  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale,  écoulement  dont  la  durée  provoque  parfois  l'existence 
temporaire  d'une  sorte  de  fistule  utérine. 

Le  second,  c'est  que  la  matrice  contracte  avec  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues.  Dans  un 
cas  de  Lauverjat,  cette  adhésion  s'étant  produite  entre  l'utérus  et 
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les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  une  pellicule  épidennique  sem- 
blait recouvrir  à  la  fois  la  matrice  et  les  parties  adjacentes  de  la 
plaie  extérieure.  Mîchaëlis  opérant^  à  la  Maternité  de  Kiel,une  femme 
qui  avait  déjà  subi  trois  fois  avec  succès  la  césarienne,  put  pénétrer, 
grâce  aux  adhérences  utéro-pariétales^  jusque  dans  la  matrice  sans 
ouvrir  la  cavité  du  péritoine.  Pareillement,  sur  une  femme  guérie 
d'une  première  opération,  M.  Stoltz,  pratiquant  pour  la  seconde  fois 
lliystérotomie^  rencontra  une  adhésion  fort  étendue  de  l'uté- 
rus à  la  paroi  de  l'abdomen.  Ces  deux  phénomènes  :  adhérence$ 
tUérù-pariétales  et  éLOUÎement  îochial  plus  ou  moins  prolongé  à  tra- 
vers la  plaie  abdominale,  paraissant  être  des  conditions  de  gué- 
rtson,  il  convient  donc  d'en  favoriser  autant  que  possible  la  pro- 
duction. 

Enfin,  la  pratique  de  l'ovariotomie  a  mis  en  lumière  deux 
points  d'une  valeur  capitale  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Elle 
a  prouvé^  en  effet  :  d'abord  que  le  péritoine  n'est  pas,  comme 
on  le  pensait  naguère  encore^  une  sorte  de  noli  me  iangere  chirur- 
gicaJ,  mais  qu'on  peut,  au  contraire,  l'inciser  largement,  l'éponger 
et  le  tenir  exposé  pendant  un  quart  d'heure,  une  demi-heure  et 
plus,  sans  qu'il  en  résulte  nécessairement  des  complications  mor- 
telles, ni  même  des  accidents  très-graves.  Elle  a  démontré,  en  outre, 
ce  fait  dominant,  à  savoir  :  que  l'innocuité  relative  des  opérations 
qui  intéressent  le  péritoine  ne  peut  être  légitimement  espérée  qu'à 
la  condition  rigoureuse  de  ne  laisser  aucune  souillure  sur  les  vis- 
cères abdominaux^  aucune  parcelle  de  matière  putrescible  dans  le 
péritoine,  aucune  bulle  d'air  emprisonnée  dans  la  cavité  du  ventre. 
Ces  données  étant  aujourd'hui  parfaitement  acquises  à  la  science, 
il  nous  importe  donc  d'en  faire  bénéficier,  au  plus  tôt,  l'opération 
césarienne. 

Telles  sont  les  trois  sources  d'indications  auxquelles  il  me  paraît 
indispensable  de  puiser  pour  modifier  avantageusement  les  pro- 
cédés opératoires  de  l'hystérotomie.  Permettez-moi  maintenant  de 
vous  exposer  les  modiflcations  qu'il  serait  utile,  à  mon  avis,  d'intro- 
duire dans  le  manuel  de  cette  opération. 

1*  Sans  attacher  à  ce  détail  une  extrême  importance,  je  crois 
néanmoins  avantageux  de  préluder  à  l'opération  par  la  rupture  arti- 
ficielle des  membranes,  quand  celles-ci  ont  été  jusque-là  conservées 
intactes.  L'évacuation  de  la  matrice  en  trois  temps  séparés  (liquide 
amniotique  —  fœtus  —  délivre)  est  un  procédé  constant  de  la  nature 
dans  les  accouchements  spontanés  et  réguliers.  L'exemple  me  parait 
bon  à  imiter,  l.es  prétendus  avantages  qu'offre  la  conduite  opposée 
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BQDli  à  m«8  yeuxi  puremept  illusoire»;  ot|  si  U  preuve  en  était 
opportune»  je  pense  qu'il  me  ser&it  facile  de  la  donner. 

2*  IncUion  d$  la  paroi  abdominale,  a.  D'abord,  dans  quelle  direc- 
Hm  convient-il  de  la  pratiquer?  On  trace  aujourd'hui  cette  incision 
aniformément  le  long  de  la  ligne  blanche;  et^  quand  il  est  néces- 
saire de  la  prolonger  au-dessus  de  l'ombilic,  on  contourne  celui- 
ci  sur  la  gauche.  Rien  de  mieux  assurément^  toutes  les  fois  que 
l'utérus,  en  simple  obliquité  antérieure,  n'a  besoin  que  d'être  relevé 
pour  correspondre,  par  son  plan  médian,  à  l'incision  extérieure. 
Mais  c'est  là  un  fait  d'une  extrême  rareté.  Presque  toujours, au  con- 
traire, le  corps  de  la  matrice  se  trouve  à  la  fois  incliné  à  droite  ou  à 
gauche  et  contourné  sur  son  axe  vertical,  de  façon  à  regarder,  par 
sa  face  antérieure,  soit  la  région  iliaque  droite,  soit  la  région  iliaque 
gauche.  Les  auteurs  conseillent  alors  de  détordre  la  matrice,  ce  qui 
ma  parait  très-dangereux,  attendir  qu'à  peine  l'organe  est-il  aban- 
donné après  l'opération  à  lui-même,  qu'il  se  laisse  tordre  de  nou- 
veau, et  les  deux  plaies  ne  correspondent  plus;  l'utérus  déverse  dans 
l'abdomen  ses  produits  liquides.  Dans  une  autopsie  que  j'ai  fûte  en 
1804,  et  dont  j'ai  consigné  les  détails  dans  un  précédent  travail 
{faralléle  entre  la  céphalotripsie  et  l'opération  césarienne,  Paris,  1866, 
p.  26),  la  plaie  utérine,  longue  de  i  i  centimètres  et  large  de  9,  se 
trouvait  en  regard  do  la  fosse  iliaque  droite,  en  même  temps  qu'un 
caillot  sanguin  d'environ  100  grammes  reposait  sur  cette  dernière. 

Dans  mon  opinion  donc,  ce  n'est  point  cet  organe  qu'il  faut  ainsi 
mobiliser,  mais  c'est  la  plaie  extérieure  qui  doit  être  dirigée,  sui- 
vant l'inclinaison  même  de  lutérus;  dût-on,  en  procédant  ainsi, 
sectionner  des  fibres  musculaires  et  quelques  branches  de  l'artère 
épigastrique,  attendu  que  c'est  là  une  circonstance  dépourvue  de 
gravité.  Les  conséquences  avantageuses  qui  résulteront  de  cette  ma- 
nière de  faire  sont  ; 

1*  de  pouvoir  iaciser  la  matrice  sur  sa  région  médiane,  tout  eu 
respectant  sa  direction  naturelle,  c'est-à-dire  son  inclinaison  et  sa 
rotation; 

2*  De  faire  que  les  deux  plaies  abdominale  et  utérine  conservent 
entre  elles,  après  comme  pendant  l'opération,  leur  parallélisme; 

3*  Enfîn^  de  procurer  un  écoulement  facile  du  liquide  lochial  au 
dehors,  qui  l'empêchera  de  s'épancher  dans  le  péritoine. 

b.  Quelle  hngtmtr  esi'W  nécessaire  de  donner  à  l'incision  abdo- 
minale? Pour  H.  Stoltz,  celle-ci  «  doit  s'étendre  de  l'ombilic  à  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  du  pubis,  et  avoir  au  moins  25  centi- 
mètres de  longueur  (la  longueur  de  la  circonférence  de  la  tête  fœ^ 
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taie).  »  (Nouveau  IHcHonnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
art.  ÛpiaATiON  césarienne,  t.  YI,  1867^  p.  698.)  Mais  une  plaie  ëe 
25  centimètres  présente  deux  lèvres  qui  ont  chacune  cette  même 
longueur.  Le  contour  de  cette  plaie  n'est  donc  pas  25,  mais  bien 
50  centimètres.  Or,  une  ouverture  aussi  grande  me  paraît  excès* 
slve;  et,  malgré  toute  l'autorité  du  maître  éminent  qui  a  formulé 
un  tel  précepte^  je  n'y  puis  souscrire. 

Relativement  à  l'incision  abdominale^  je  crois  que,  sans  être  par- 
dmonieuz,  il  convient  cependant  de  n'être  pas  prodigue.  Ici,  l'inu- 
tile est  souvent  dangereux.  Au  lieu  donc  de  25  et  même  de  20  cen- 
timètres, 16  à  18  seront  en  général  plus  que  suffisants;  et  cette 
réduction  dans  (la  longueur  de  la  plaie  extérieure,  outre  plusieurs 
avantages  faciles  à  concevoir,  permettra  encore  d'éviter  plus  sûre- 
ment la  hernie  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon. 

3*  Puisque  la  péritonite  est  la  cause  de  mort  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  et  que,  pour  l'éviter,  il  est  indispensable  de  ne  laisser  au- 
cune matière  putrescible  dans  le  péritoine,  on  conçoit  à  merveille 
comment,  cette  condition  n'étant  pas  remplie,  la  mort  doit  presque 
fatalement  succéder  à  l'opération. 

Tandis  que,  dans  l'ovariotomie,  l'ouverture  abdominale,  devenue 
libre  par  l'ablation  de  la  tumeur,  permet  de  pratiquer  aisément  la 
toilette  du  péritoine,  dans  la  césarienne,  au  contraire,  cette  ouver- 
ture se  trouve  presque  entièrement  occupée  par  le  globe  utérin,  et 
l'opérateur  n'exécute  ce  nettoyage  si  essentiel  que  d'une  manière 
absolument  incomplète  et  insuffisante.  C'est  ainsi,  du  moins,  que 
toujours  j'ai  vu  les  choses  se  passer.  Comment  donc  remédier  à  cet 
inconvénient  si  désastreux  ? 

Une  grandeur  démesurée  de  l'incision  abdominale  faciliterait 
sans  aucun  doute,  la  toilette  du  péritoine.  Mais,  ce  que  l'on  gagne- 
rait ainsi,  on  le  perdrait  d'un  autre  côté  par  la  nécessité  de  multi- 
plier les  points  de  suture,  de  même  que  par  l'éventualité  des  her- 
nies intestinale  et  épiploîque> 

En  réunissant,  au  moyen  de  la  suture,  comme  l'a  proposé  notre 
collègue  M.  Tarnier  dans  la  dernière  séance,  le  globe  utérin  encore 
intact  aux  lèvres  de  la  plaie  extérieure,  on  pourrait  certainement 
avoir  l'espérance  d'éviter  ainsi  tout  épanchement  dans  le  péritoine. 
Mais  je  trouve  à  cette  pratique  au  moins  deux  inconvénients.  Le 
premier,  c'est  que  le  grand  nombre  de  piqûres  que  nécessite  la  su- 
ture produit  par  lui-même  l'épanchement  fatal  auquel  on  voulait 
obvier,  et  quand  la  suture  est  terminée,  on  s'est  mis  précisément 
dans  l'impossibilité  complète  d'y  remédier.  D'une  autre  part,  la  ma- 
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trice^  étreinte  par  deux  rangées  de  fils^  est  des  plus  exposées  à  subir 
une  inflammation  gangreneuse.  C'est  ce  que  M.  Tamier  lui-même 
a  observé  deux  fois.  Or^  mourir  de  gangrène  utérine  ou  mourir  de 
péritonite^  c'est  bien  chose  équivalente.  Sans  donc  condamner  la 
suture  utérine  préalable,  que  l'expérience  n'a  pu  encore  suffisam- 
ment juger,  je  crains  fort  qu'elle  ne  réalise  pas  les  avantages  que 
notre  collègue  en  a  espérés. 

Pour  atteindre  au  but,  le  moyen  qui  me  parait  offrir  le  plus  de 
garanties  d'efficacité  et  d'innocuité  peut  se  formuler  en  deux  mots  : 
opérer  hors  du  ventre. 

Dès  que  l'incision  extérieure  sera  faite,  il  faut  passer  au  niveau 
de  son  angle  supérieur  une  anse  métallique  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine.  Les  chefs  de  cette  anse^  maintenus  avec  fermeté  par 
un  aide,  serviront,  concurremment  avec  les  mains  «de  l'aide  princi- 
pal, à  faire  saillir  le  segment  antérieur  de  la  matrice  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  abdominale.  Celle-ci  se  trouvera  de  la  sorte  complète- 
ment obturée  comme  par  un  tampon  qui  s'appliquerait  sur  son  con- 
tour, d'arrière  en  avant.  L'occlusion  étant  bien  exacte,  inciser  alors 
l'utérus...  Extraire  ensuite  l'enfant  avec  lenteur,  en  ayant  soin,  à 
mesure  que  la  matrice  diminue  de  volume,  d'attirer  celle-ci  de  plus 
en  plus  hors  de  l'abdomen.  Cette  extraction  une  fois  effectuée,  l'u- 
térus aura  son  hémisphère  antérieur  presque  totalement  en  saillie. 
Attendre  cinq  minutes  et  plus  avant  d'opérer  la  délivrance;  épon- 
ger la  plaie;  exciter  l'utérus  à  se  contracter;  appliquer  de  la  glace 
si  l'hémorrhagie  est  trop  abondante  ;  nettoyer  avec  un  soin  scrupu- 
leux toute  la  portion  visible  de  l'organe  ;  et,  quand  celui-ci  sera  bien 
rétracté,  que  l'hémostase  sera  complète,  retirer  seulement  l'anse 
métallique  pendant  que  les  mains  d'un  aide  maiatiendront  dans  un 
contact  rigoureux  et  la  matrice  et  la  paroi  abdominale  ;  éponger  les 
gouttelettes  de  sang  qui  s'échapperont  du  trajet  de  l'anse  métalli- 
que et,  enfin,  laisser  l'utérus,  dont  l'inclinaison  et  la  torsion  ont  été 
respectées,  rentrer  derrière  la  paroi  du  ventre.  Telle  est  la  manœu- 
vre qui,  sévèrement  exécutée,  aurait,  je  pense,  pour  résultat  de 
permettre  l'accomplissement  des  temps  les  plus  dangereux  de^  l'opé- 
ration, sans  qu'il  pénètre  aucune  matière  étrangère  dans  le  pé- 
ritoine. 

4®  L'incision  fsdte  à  la  matrice  et  les  moyens  de  favoriser  l'adhé- 
rence de  cet  organe  à  la  paroi  abdominale,  de  même  que  le  mode 
de  réunion  de  la  plaie  extérieure  et  les  soins  consécutifs  à  l'opéra- 
tion, pourraient  fournir  encore  matière  à  de  nombreuses  réflexions. 
Mais,  afin  de  ne  pas  prolonger  une  communication  déjà  longue, 
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je  me  contenterai  de  signaler,  en  terminant,  deux  points  qui, 
âmes  yeux,  ne  sont  pas  sans  importance  ponr  le  succès  définitif. 
Ce  sont  :  a.  une  longueur  moindre  de  l'incision  utérine  qu'il  suffi- 
rait, en  général,  de  porter  à  12  ou  13  centimètres,  au  lieu  de  15  ou 
16  conune  on  le  pratique  ordinairement;  6.  une  immobilité  absolue 
de  la  malade  pendant  les  trente-six  premières  heures  qui  succè- 
dent à  l'opération,  immobilité  dont  les  conséquences  peuvent  être 
aussi  salutaires  que  celles  de  l'immobilité  appliquée  aux  perforations 
de  l'intestin. 

M.  LEGOUEST.  M.  Guéuiot  a  formulé,  ce  me  semble,  une  accu- 
sation d'ignorance  ou  de  mauvaise  foi  à  l'égard  de  M.  Sédillot, 
lorsqu'en  parlant  du  mémoire  présenté  par  le  professeur  de  Stras- 
bourg à  l'Académie  des  sciences,  il  avance  que  c'est  là  une  œuvre 
propre  à  induire  en  erreur  sur  le  chiffre  de  la  mortalité  des  opéra- 
tions césariennes  pratiquées  à  Paris.  Je  ferai  observer  à  M.  Guéniot 
que  dans  ce  travail,  M.  Sédillot  ne  s'est  occupé  que  des  opérations 
césariennes  faites  dans  les  60  ou  80  dernières  années,  et  nullement 
de  celles  antérieures  à  cette  époque.  Lors  donc  qu'en  comparant 
les  résultats  fournis  à  Paris  et  à  Strasbourg,  M.  Sédillot  arrive  à 
conclure  :  a  que  l'opération  césarienne  réussit  encore  à  Strasbourg, 
alors  qu'elle  échoue  constamment  à  Paris,  n  le  professeur  de  Stras- 
bourg ne  s'écarte  en  rien  de  la  vérité. 

H.  LABBEY.  J 'appuie  complètement  ce  que  vien\  de  dire  M.  Le- 
gouest  relativement  à  l'interprétation  qu'il  faut  donner  au  travail 
de  M.  Sédillot. 

M.  GUÉNIOT.  Répondant  à  M.  Legouest^  je  lui  dirai  que  je  n'ai 
en  nulle  pensée  de  taxer  M.  Sédillot  d'ignorance  et  encore  moins 
de  mauvaise  foi.  Tout  ce  que  j'ai  voulu  dire,  c'est  que,  M.  Sédillot 
n'ayant  pas  bien  spécifié  qu'il  n'a  eu  en  vue  dans  son  travail  que 
les  opérations  relativement  récentes,  le  lecteur  pourrait  conclure  à 
tort  que  jamais  opération  césarienne  n'avait  réussi  à  Paris;  con- 
clusion d'autant  plus  regrettable,  qu'il  y  aurait  précisément  Heu  à  se 
demander  le  pour  quoi  l'opération  césarienne,  qui  réussissait  autre- 
fois dans  notre  ville,  ne  donne  plus  aujourd'hui  que  des  insuccès. 

M.  TARNiER.  En  prenant  la  parole  dans  la  dernière  séance,  je 
n'ai  point  voulu  traiter  le  sujet  de  l'opération  césarienne  en  géné- 
ral, mais  bien  limiter  le  débat  à  la  seule  question  de  la  suture 
utérine.  L'heure  avancée  de  la  séance  m'avait  empêché  de  répon- 
dre aux  objections  qui  me  furent  adressées  par  mes  collègues,  que 
je  remercie  d'ailleurs  de  leur  empressement  ;  aussi  demanderai-j« 
à  la  Société  la  permission  de  le  faire  aujourd'hui. 
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M.  Guéniot  m'objecte  que  l'opération  que  j'ai  appelée  de  Lebas 
et  Lauverjat  n'appartient  en  réalité  qu'à  Lebas^  Lauverjat 
n'ayant  <;ité  cet  auteur  dans  son  livre  qu'en  vue  de  repousser  son 
procédé.  C'est  précisément  parce  que  cela  n'avait  jamais  fait  le 
moindre  doute  pour  moi  que  j'ai  eu  soin  de  citer  le  nom  de  Lebas  ; 
et  quant  à  celui  de  Lauverjat,  je  dirai  à  M.  Guéniot  que,  cet  au- 
teur ayant  décrit  tout  au  long  le  procédé  de  Lebas,  on  a  pris  l'ba- 
bitude  de  l'appeler  aussi  souvent  procédé  de  Lebas  que  de  Lauver- 
jat. C'est  là,  j'en  conviens  une  inexactitude,  mais  enfin  elle  est 
admise. 

M.  Legouest,  à  son  tour,  a  bien  voulu  me  faire  observer  que 
mon  procédé  de  suture  utéro-pariétale  avait  son  analogue  dans 
celui  préconisé  par  M.  Nélaton,  pour  l'établissement  d'un  anus  ar- 
tificiel. Je  dirai  à  mon  collègue  que  non-seulement  ce  procédé  m'é- 
tait connu,  mais  que  je  m'y  étais  précisément  fondé  pour  arriver  à 
l'essai  de  suture  utéro-pariétale  dont  j'ai  parlé  dans  la  dernière 
séance. 

Une  des  objections  importantes  que  m'a  adressées  M.  Depaul, 
c'est  celle  tirée  de  la  friabilité  du  tissu  utérin,  qui  s'opposerait  à 
toute  tentative  de  suture.  Aussi,  ajoutait-il,  cinq  de  vos  points  de 
suture  sur  quatorze  avaient  cédé.  Les  choses  ne  se  passeraient  pas, 
d'après  M.  Dçpaul,  autrement  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et 
à  l'appui  de  cette  assertion,  M.  Depaul  a  cit.é  l'exemple  d'une 
femme  chez  laquelle  deux  points  de  suture,  appliqués  à  l'utérus, 
avaient  fini  par  couper  les  tissus.  Je  répondrai  à  M.  Depaul  que 
Lestoquoi  a  parfaitement  réussi  dans  son  procédé  de  suture,  et  je 
puis  ajouter  que  dans  ma  dernière  opération,  faite,  depuis  trois 
jours  environ,  en  présence  de  M.  Depaul  qui  a  bien  voulu  m'assis- 
ter,  les  points  de  suture  tiennent  jusqu'ici  parfaitement. 

M.  Chassaignac  a  proposé  d'ouvrir  l'utérus,  une  fois  la  suture 
faite,  à  l'aide  de  l'écraseur^linéaire.  Ayant  l'honneur  d'être  un  de 
ses  anciens  élèves,  je  n'ai  pas  manqué  d'y  songer,  d'autant  plus  que 
mon  collègue  M.  de  Saint-Germain,  également  élève  de  M.  Chas- 
saignac, m'y  poussait  de  toute  la  force  de  ses  convictions  à  cet  égard.' 
J'avoue,  toutefois,  que  l'idée  de  trop  froisser  l'utérus  et  la  crainte 
de  blesser  le  placenta,  en  cas  où  celui-ci  s'insérerait  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice,  m'en  ont  définitivement  détourné. 

L'idée  de  M.  Depaul  d'arriver  jusqu'à  l'utérus  ou  môme  jusqu'au 
fœtus,  à  l'aide  du  caustique,  en  vue  de  provoquer  des  adhérences 
salutaires,  m'était  venue  pareillement  à  l'esprit.  Toutefois,  la  crainte 
que  les  contractions  de  l'utérus,  réveillées  par  le  caustique,  pour- 
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raient  s'opposer  à  la  formation  des  adhérences^  ou  que  des  contrac- 
tions physiologiques,  survenant  après  l'extraction  du  fœtus,  détrui- 
raient des  adhérences  encore  trop  récentes  et  trop  molles  pour  résis- 
ter, m'empochèrent,  je  l'avoue,  de  donner  cours  à  mon  projet. 

Dans  Topépation  que  je  viens  de  pratiquer,  il  s'est  offert  à  moi  di- 
vers contre-temps,  dont  il  est  bon,  je  crois,  d'entretenir  la  Société, 
ne  f&i-ce  que  pour  empêcher  d'autres  opérateurs  de  se  trouver  aux 
prises. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  médiane  de  i5  centimètres  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  je  me  suis  mis  en 
devdr  d'appliquer  la  suture  de  l'utérus.  Ace  moment,un  écoulement 
sanguin  assez  abondant,  fourni  par  chaque  piqûre,  avait  rendu  la  ma- 
ncBOvreplus  difGcile  et  créé  de  la  sorte  un  premier  ennui.  On  Tévite- 
raît,jecrois,  en  se  servant,  pour  la  suture,  au  lieu  d'aiguilles  lancéo- 
lées, des  aiguilles  rondes  tubulaires  qui  serviraient  à  conduire  des 
fils  métalliques. 

Un  autre  ennui  s'est  montré  lorsque  j'ai  dû  piquer  les  membranes 
sur  deux  ou  trois  pciats  différents  pour  laisser  écouler  ainsi  le  liquide 
amniotique,  lly  a  eu  de  yéritables  jets  d'eau  qui  inondèrent  la  plaie, 
at,  ce  qui  est  plus  grave,  firent  qu'on  ne  put  empêcher  une  grande 
partie  du  liquide  séreux  de  se  déverser  dans  le  péritoine  par  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie.  Pour  obvier  à  cetinconvénient/je  ne  man- 
querai pas,  une  autre  fois,  de  perforer  les  membranes  à  travers  le 
col  utérin  avant  que  de  commencer  l'opération. 

A  part  les  détails  qui  précèdent,  deux  points  de  l'opération  sont 
encore  bons  à  noter  ;  l'un,  concernant  la  suture,  et  ,rautre,  la  posi- 
tion que  doit  prendre  le  chirurgien  pour  agir  commodément. 

Comme  en  définitive,  le  sang  fourni  parles  points  de  suture,  alors 
même  qu'il  ne  serait  pas  abondant,  peut  gêner  l'opération,  on  fera 
bien  de  commencer  la  suture  par  le  point  le  plus  déclive.  C'est  ce 
que  je  n'ai  pas  fait,  faute  d'en  avoir  été  suffisamment  averti.  Aussi 
me  suis-je  trouvé  considérablement  gêné  par  la  nappe  du  sang  qui 
coulait  pendant  tout  le  temps  que  j'appliquais  la  suture. 

Habituellement,  je  me  place  à  la  gauche  de  la  malade,  et  je 
procède  par  conséquent  à  l'incision  des  parois  et  de  l'utérus  de  bas 
en  haut.  Cette  fois,  je  me  suis  placé  à  la  droite  de  la  malade,  et  j'ai 
incisé  de  haut  en  bas,  ce  dont  j'ai  eu  à  me  repentir  pour  deux  raisons  : 
la  première,  c'est  que  le  sang,  fuyant  de  la  partie  supérieure  vers  le 
bas,mc  gênait  constamment;  la  seconde,  c'est  que,  ayant  affaire  aune 
naine  dont  les  cuisses  peu  développées  pouvaient  à  peine  être  écar- 
tées, je  craignais  à  chaque  instant  que,  par  une  contraction  brus- 
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que  des  membres  pelviens^  elle  ne  vînt  s'enfoncer  dans  le  ventre  le 
bistouri  que  je  tenais  à  la  main. 

La  suture  utérine  et  l'incision  de  Tutérus  et  des  membranes  étant 
faites  comme  il  a  été  dit,  le  reste  de  l'opération,  à  savoir  :  l'extrac- 
tion du  fœtus  et  du  délivre,  s'est  effectué  avec  la  plus  grande  sim- 
plicité. Il  est  bon  d'ajouter  que  l'intestin,  loin  de  faire  hernie,  ne 
s'est  même  pas  présenté  à  nous  pendant  tout  le  cours  de  l'opéra- 
tion, et  cela,  grâce  à  la  suture  utéro-pariétale. 

L'état  de  la  malade  est  resté  très-satisfaisant  depuis  lundi,  jour  de 
l'opération,  jusqu'à  ce  matin  mercredi  ;  le  pouls  n'avait  pas  dépassé 
100  pulsations.  Malheureusement,  depuis  quelques  heures,  des  vo- 
missements et  autres  signes  de  péritonite  se  sont  déclarés;  de  sorte 
que  je  crains  que,  dans  notre  prochaine  séance,  je  n'aie  à  vous  an- 
noncer un  nouvel  insuccès. 

jLAévrysme  poplUé.  —  M.  VERNEUIL.  Je  désire  entretenir  la  So- 
ciété d'un  cas  d'anévrysme  de  l'artère  poplitée  qui  ne  manque  pa 
d'intérêt  au  double  point  de  vue  des  signes  emboliques  auxquel' 
l'anévrsyme  a  donné  lieu,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  a  obtenu 
la  guérison  par  une  méthode  relativement  nouvelle  de  traitement, 
la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

La  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  n'a  pas  encore  été  em- 
ployée assez  souvent  en  France  pour  qu'il  n'y  ait  pas  intérêt  à  pu- 
blier les  faits  qui  prouvent  pour  ou  contre  l'efficacité  de  cette  mé- 
thode de  traitement.  Pour  mon  compte,  je  lui  devais  déjà  un  suc- 
cès éclatant  dans  un  cas  où  d'autres  méthodes  avaient  échoué,  et 
notre  collègue  M.  Legouest  a  également  réussi  dans  un  cas  des 
plus  difficiles. 

La  méthode  de  la  flexion,  comme  du  reste  toutes  celles  qu'on  a 
opposées  aux  anévrysmes,  a  eu  sa  période  d'essais  et  de  tâtonne- 
ments, dont  elle  sort  à  peine  aujourd'hui.  Elle  a  été  employée  d'une 
manière  continue  ou  d'une  manière  intermittente.  De  là  deux  pro- 
cédés distincts ,  qui  comptent  chacun  des  succès,  mais  dont  le  se- 
cond, toutefois,  me  paraît  de  beaucoup  le  plus  sûr,  le  plus  efficace 
et  surtout  de  beau  coup  le  plus  facile  à  supporter. 

En  regard  des  guérisons  surprenantes  et  rapides,  se  trouvent  des 
insuccès  dus  évidemment  à  ce  qu'on  a  prolongé  trop  longtemps  et 
rendu  trop  forcée  une  attitude  que  certains  sujets  ne  supportent 
qu'avec  peine  Actuellement,  la  théorie  et  la  pratique  semblent  s'ac- 
corder pour  donner  la  prééminence  aux  séances  plus  ou  moins  lon- 
gues, mais  espacées,  surtout  au  clébqt  du  traitement.  Déjà,  les  ré- 
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soltats  statistiques  annoncés  dans  la  remarquable  thèse  de  M.  Stopin 
et  dans  le  consciencieux  travail  de  M.  G.  Fischer  (i)  sont  très-en- 
courageants, mais  j'espère  qu'on  obtiendra  mieux  encore. 

Je  ne  prétends  pas  dire  que  le  procédé  intermittent  réussisse  tou- 
jours, mais  je  ne  crois  pasm'avancer  trop  en  disant  que  si  les  choses 
se  passent  souvent  comme  dans  l'observation  qu'on  va  lire,  la  cure 
des  anévrysmes  poplités  ne  sera  véritablement  qu'un  jeu. 

JkméwrjmmÊ»  p«pllié.  —  Signes  d'embolie.  Flexion  latcrmlt- 
t8«te  exereée  pcmémnt  dlz-h«lt  hevrcs  environ.  —  Gnérleen 
enein^  imurm. —  F... (Joseph),  46  ans,  chapelier  de  profession,  entre 
à  Lariboisière,  service  de  M.  Yerneuil,  salle  Saint-Louis,  n*  7, 
le  10  décembre  1869. 

AniMdents  :  Le  malade  dit  n'avoir  jamais  eu  d'attaque  rhuma- 
tismale, ni  de  lésions  syphilitiques.  Sa  profession  l'oblige  à  rester 
debout  une  grande  partie  de  la  journée,  et  à  faire  de  nombreuses 
courses. 

Début  :ilya  quatre  ans  environ.  Douleurs  névralgiques,  intermit- 
tentes, d'abord  au  niveau  de  la  malléole  interne.  11  y  deux  ans,  le 
malade  s'aperçut  d'une  petite  tumeur  située  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse,  et  qui,  en  un  an,  acquit  la  grosseur  d'un  œuf.  Il  vit 
alors  qu'elle  était  pulsatile,  et  qu'elle  augmentait  légèrement  par  la 
marche. 

Le  4  décembre  1869,  ayant  lett  pieds  mouillés,  il  se  chauffait  de- 
vant le  feu,  lorsqu'il  sentit  tout  à  coup  une  douleur  très-violente, 
une  crampe  subite  dans  le  mollet,  suivie  de  froid  et  de  fourmille- 
ments dans  le  pied.  Transporté  chez  un  pharmacien,  on  lui  fit  des 
frictions  avec  l'alcool  camphré,  et  comme  les  douleurs  persistaient 
aussi  intenses,  on  lui  appliqua  plusieurs  sinapismes  sur  la  jambe  et 
sur  la  tumeur  elle-même.  Rentré  chez  lui,  le  malade  trouva  sa 
tumeur  augmentée  presque  du  double. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  continuèrent,  beaucoup  moins 
vives;  les  engourdissements  du  pied,  les  fourmillements,  le  froid, 
persistèrent  aussi  intenses,  surtout  quand  le  malade  était  couché,  et 
malgré  les  frictions,  les  linges  chauds  et  la  ouate. 

État  actuel j  10  décembre.  —  Vers  le  cinquième  inférieur  de  la 
cuisse  droite,  se  voit  une  tumeur  animée  de  battements  isochrones 

(I)  Die  digital  compression  undfleJ^ion  Ui  an'vrysnun»  Prager  Vio*tel- 
jihrscrifft  Band  CU,  GUI,  1869. 
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aux  baftements  du  cœur.  La  main  sent  un  léger  mouvement  d'ex- 
pansion, et  peut,  par  une  pression  lente  et  soutenue^  diminuer  un 
peu  son  volume.  Elle  occupe  la  partie  antôro-interne  de  la  cuisse^  et 
la  partie  supérieure  du  crcuxpoplité,delclle  sorte  qu'elle  parait  s'être 
développée  immédiatement  au-dessous  de  l'anneau  du  grand  adduc- 
teur. Pulsatile  dans  toute  son  étendue,  elle  Test  plus  spécialement 
au  niveau  de  sa  partie  antérieure.  La  consistance  paraît  plus  ferme 
dans  sa  portion  poplitée.  Le  stéthoscope  permet  de  constater  un 
souffle  doux,  unique,  coïncidant  avec  la  pulsation,  et  limité  exacte- 
ment h  la  tumeur.  La  peau^  au  niveau  de  la  tumeur,  est  mobile,  de 
couleur  normale,  et  sans  trace  d'ecchymose.  La  compression  de 
l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine  fait  disparaître  immédiatement 
l'expansion  et  le  bruit  de  souffle,  en  même  temps  que  le  volume  de 
la  tumeur  se  réduit  d  un  quart  environ.  Pour  obtenir  ces  résultats, 
une  pression  très-légère  sur  l'artère  Suffit  parfaitement.  Toute  la 
jambe  est  froide;  léger  œdème  au  niveau  des  malléoles;  menace  de 
sphacèle.  Les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
ont  complètement  disparu  ;  ils  sont  facilement  constatables  sur  le 
membre  sain. 

L'examen  du  cœur  ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  radiales  ne 
sont  pas  dures  au  toucher,  et  le  sphygmographe  ne  donne  pas  de 
plateau ,  ce  qui  exclut  très-probablement  l'état  athéromateux  des 
artères. 

On  porte  le  diagnostic  suivant  :  anévrysmc  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'artère  poplitée.  Le  4  décembre  dernier  s'est  faite  une 
oblitération  embolique  du  tronc  tibio-péronier  par  un  caillot  parti 
de  la  tumeur,  d'où  menace  de  sphacèle  de  la  jambe. 

On  enveloppe  soigneusement  la  jambe  avec  de  la  ouate. 

Pendant  les  premiers  jours  de  janvier,  voici  quel  était  l'état  du 
malade  : 

Le  membre  est  redevenu  cbaud^  il  n'y  a  plus  menace  de  gangrène 
de  toute  la  jambe.  Mais,  en  découvrant  le  pied,  on  trouve  l'extré- 
mité du  petit  orteil  sphacelée.  Le  travail  d'élimination  se  fait  sans 
que  la  gangrène  s'étende  davantage. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  unie,  rénitente;  ses  parois 
paraissent  épaisses;  il  semble  qu'elle  contienne  une  quantité  notable 
de  caillots  actifs,  condition  favorable  au  point  de  vue  de  la  guérison. 
Elle  fait  une  saillie  modérée  sous  la  peau  :  en  la  mesurant  aussi 
exactement  que  possible,  on  trouve  qu'elle  offre  7  centimètres  dans 
le  sens  vertical,  13  dans  le  sens  transversal ,  et  que,  limitée  en  haut 
par  l'anneau  du  troisième  adducteur,  séparée  en  bas  de  l'interligne 
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articulaire  par  une  distance  de  4  à  5  centimètres,  elle  soulève  en 
avant  le  grand  adducteur,  est  bridée  en  arrière  par  le  tendon  du 
demi- tendineux,  et  occupe  la  moitié  interne  du  triangle  supérieur 
du  creux  poplité. 

Son  volume  a  diminué  d'un  quart  environ  depuis  l'entrée  du  ma- 
lade, comme  si  l'oblitération  du  tronc  tibio-péronier,  après  avoir 
exagéré  subitement  ses  dimensions  (ainsi  que  le  raconte  le  malade), 
avait  agi  à  la  manière  de  la  ligature  de  Brasdor,  en  favorisant  la 
coagulation  du  sang  et  rafiaissement  de  la  tumeur. 

On  remarque,  comme  on  l'avait  déjà  fait  à  l'entrée  du  malade, 
qu'une  compression  très-légère  de  la  fémorale  suffît  pour  supprimer 
eomplétement  les  pulsations  de  l'anévrysme;  puis,  en  imprimant 
au  membre  quelques  mouvements,  on  s'aperçoit  qu'une  flexion  assez 
modérée  de  la  jambe  rend  l'anévrysme  silencieux. 

Ce8  circonstances  font  espérer  une  guérison  facile,  et  M.  Ver- 
neuil  songe  dès  lors  à  employer  la  flexion  comme  principal 
moyen  de  traitement.  On  commencera,  cependant,  par  la  compres- 
sion intermittente. 

Pendant  deux  jours,  le  13  et  le  14  janvier,  le  malade  fait  lui- 
même  la  compression  de  la  fémorale  avec  le  sac  de  plomb^  pendant 
3  heures  sur  24,  et  à  trois  reprises,  sans  résultat.  Quelque  simple 
que  soit  ce  moyen,  il  est  un  peu  douloureux,  et  n'ofTrirait  sans  doute 
aucun  avantage  sur  la  flexion.  M.  Verneuil  se  décide  à  employer  la 
flexion  seule,  mais  intermittente;  et  cela  pour  deux  raisons  :  1**  parce 
que  l'intemiïttence  des  séances  de  flexion  doit  rendre  ce  moyen  né- 
cessairement supportable;  S®  parce  que  la  flexion  intermittente  doit 
suffire  à  la  guérison,  étant  données  les  conditions  où  se  trouve 
l'anévrysme,  et  que  le  malade  pourra  ainsi  se  guérir  en  quelque 
sorte  lui-même,  et  sans  être  astreint  h  un  traitement  rigoureux. 

Le  15  janvier  le  malade  fait,  à  trois  reprises  sur  les  24  heures, 
une  heure  de  flexion.  La  jambe  est  d'abord  maintenue  fléchie  avec 
une  courroie  élastique;  mais  celle-ci  est  bientôt  abandonnée,  car  le 
malade  préfère  maintenir  lui-même  sa  jambe  au  degré  de  flexion 
qui  suffit  pour  supprimer  les  battements,  et  cela  simplement  en  pla- 
çant le  pied  sous  la  cuisse  du  côté  sain.  Pendant  le  premier  quart 
d'heure,  il  sent  un  peu  d'engourdissement,  puis  plus  rien,  jusqu'à 
ce  que  l'heure  soit  terminée. 
Le  16,  6  séances  séparées  de  flexion,  de  une  heure  chacune. 
Le  17  au  matin,  on  trouve,  et  le  malade  a  remarqué  lui-même, 
que  les  pulsations  sont  déjà  plus  faibles.  Le  17,  6  nouvelles  séances 
de  flexion. 


\ 
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Le  18^  comme  il  y  a  quelques  douleurs  dans  la  jambe^  un  peu 
d'empâtement  et  de  sensibilité  au-devant  du  tibia,  on  recommande 
au  malade  de  se  ralentir  un  peu,  aûn  de  n'être  pas  obligé  d'inter- 
rompre le  traitement.  Le  18,  3  heures  de  flexion  intermittente 
environ.  Une  flexion  beaucoup  moindre  suffit  déjà  pour  supprimer 
les  pulsations  de  la  tumeur,  qui  est  un  peu  réduite  de  volume.  Dans 
l'intervalle  des  séances  de  flexion,  le  malade  a  la  permission  de  se 
lever  un  peu,  afin  que  le  traitement  soit  aussi  peu  sévère  que  pos- 
sible. 

Le  19^  toute  pulsation  a  cessé  dans  la  tumeur.  Le  malade  a  fait 
environ  18  heures  de  flexion  intermittente  depuis  le  15  janvier.  On 
prescrit  un  jour  de  repos  au  lit,  afin  de  ménager  les  caillots  récents* 

Les  jours  suivants,  on  permet  au  malade  de  circuler  dans  la 
salle.  Les  battements  ne  reparaissent  pas. 

On  constate,  au  côté  interne  de  la  cuisse^  à  1  ou  2  centimètres 
au-dessus  de  la  tumeur,  les  battements  d'une  collatérale.  Ces  bat- 
tements sont  évidemment  extérieurs  au  sac,  et  on  les  suit  sur  une 
ligne  verticale,  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  condyle. 
On  ne  sent  pas  de  collatérales  au  niveau  du  genou.  Les  battements 
n'ont  pas  reparu  dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure. 

PRÉSENTATION  DBMALADB 

M.  TKÉLAT  présente  une  femme  atteinte  de  nécrose  phosphorée^ 
chez  laquelle  il  fit  l'extirpation  totale  de  l'os  maxillaire  inférieur 
et  diverses  opérations  complémentaires  destinées  à  boucher  des 
trous  fistuleux.  Cette  femme  porte  aujourd'hui  un  appareil  prothé- 
tique^  et  M.  Trélat  se  propose  de  communiquer  l'observation  en 
entier  dans  la  prochaine  séance. 

PRÉSENTATION    D'INSTRUMENT 

M.  GiRALDÈs  présente  un  instrument  écarteur  des  mâchoires 
fabriqué  par  M.  Smith,  de  Londres^  et  destiné  à  tenir  la  bouche  ou- 
verte en  même  temps  qu'il  abaisse  la  langue  chez  les  jeunes  en- 
fants^ lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  la  staphyloraphie. 

La  séance  est  levée  à  six  tieures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Pàiyas. 
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rr«a<eHce  4e  ■.  Alpk.  «UÉBIN. 

Le  procÔB-verbal  de  la  précédente  séance  eet  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDAHCK 

La  correspondanee  coinpreDd  : 

—  Les  journaiix  de  la  semaine.  —  Le  Montpellier  médical.  —  Le 
BuUtH»  médieal  du  nord  de  la  France. 

—  Le  Bttlktin  de  l'Académie  roj/ale  de  mideâna  de  Belgique 
[3<  lérie).  Tome  m,  nMl. 

—  Perfeetionnemeats  récents  des  lieux  d'aisanca,  rapport  au  coa- 
lûl  d'hygiène  de  Reims,  par  le  docteur  Décès  père. 

—  M.  le  docteur  Fleury,  de  Langon  (Gironde),  adresse  i  la  Société 
le  réstuné  intégral  des  opérations  pratiquées  par  lui  de  18S3  à  1870. 
—  Renvoyé  &  la  commiauon  de  statistique. 

OOMMDNICATIOH 

Kétmmm^  pk««pbM4e.  —  ■.  TRÉLA.T.  La  malade  dont  je  rais 
eommaniqaer  l'observation  vous  a  été  présentée  dans  la  dernière 
séance,  et  tous  aves  pu  constater  ches  elle  que,  malgré  la  perte 
totale  de  la  mâchoire  inférieure,  la  physionomie  n'avait  rien  de 
disgracieux,  la  parole  s'exerçait  avec  facilité,  et  elle  pouvait  enfin 
micher  de  la  Tiandei  du  pain  et  en  général  toute  espèce  d'aliments 
mous  avec  aisance. 

Voici,  dn  reste,  l'observation  en  entier  : 

HèMf  e  |A*«phor«e  dv  SHaxUI>]»«  laHrlcBr.  —  AblaUoa 
MtMle  ë»  l'*<i.  -^  «nérUoB.  —  AppMrdD  protliAllqae.  —  Bé(a- 
hUaat^aat  c«mpl«(  de  le  fer^e  da  vlHage  et  dea  roncUoiie 
de  ph—tfoM  e«  de  meanleettea.  —  Annettc  C...,  Agée  de 
U  ans,  metteuse  en  boite,  depuis  dix-huit  années,  dans  une  fabri- 
que d'allumettes  chimiques.  Jusqu'au  mois  d'août  1867,  elle  n'avait 
éprouvé  aucun  accident.  Deux  dents  seulement  étaient  cariées  de 
longue  date  et  ne  causaient  pas  de  douleur;  l'une  d'elle  avait  été 
f  Wnc  —  TOMi  XI.  4 
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plombée;  l'autre,  grosse  molaire  supérieure  gauche,  était  brisée  au 
niveau  de  la  couronne;  mais  la  racine  restait  dans  l'alvéole.  Quel- 
ques soins  de  propreté  suffisaient  pour  maintenir  la  bouche  en  bon 
état. 

Au  mois  d'août  i867,  eette  femme  commença  à  éprouver  des 
douleurs  au  côté  gauche  de  la  face.  Ces  douleurs  furent  mises  sur 
le  compte  de  la  racine  de  la  dent  brisée,  qui  fut  arrachée.  Mais^ 
loin  de  diminuer,  la  souffrance  augmenta  et  força  la  malade  à  en- 
trer dans  le  service  de  M.  Hardy,  à  Saint-Louis.  Elle  en  sortit  au 
bout  de  six  mois  pour  venir  dans  le  service  de  M.  Trélat,  au  même 
hôpital. 

Elle  était  depuis  six  jours  seulement  chez  M.  Hardy,  lorsqu'un  pre- 
mier abcès  s'ouvrît  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  gauche. 
Ce  fut  la  première  manifestation  dWe  affection  qui  devait  entraîner 
la  perte  de  toute  la  mâchoire  inférieure.  Les  accidents  se  succédè- 
rent sans  interruption  dans  l'espace  de  dix  mois  environ.  Huit  abcès 
se  formèrent  autour  de  cette  mâchoire,  et  laissèrent  de  larges  ou- 
vertures fistuleuses.  Ces  fistules  étaient  rangées  à  peu  près  symé- 
triquement de  chaque  côté.  Trois  siégeaient  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne^  dans  l'espace  compris  entre  la  ligne  médiane  et  l'angle 
de  la  mâchoire.  La  quatrième,  qui  s'était  formée  beaucoup  plus 
tard,  correspondait  à  peu  près  à  l'articulation  temporo-maxillaire. 
Pendant  cette  première  périodei  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  in- 
férieure s'ébranlèrent  et  furent  enlevées  par  la  malade  elle-même. 
A  la  mâchoire  supérieure^  quelques-unes  tombèrent  également,  la 
plupart  se  brisèrent  au  niveau  de  la  couronne;  d'autres,  les  mo- 
laires et  une  incisive  gauche,  persistèrent  intactes.  La  malade  était 
tourmentée  par  de  vives  souffrances,  et  la  bouche  était  baignée 
par  des  liquides  d'une  odeur  repoussante. 

La  période  de  séquestration  succéda  ensuite  à  la  nécrose  et  dura 
environ  un  an,  jusque  vers  le  mois  de  mai  1869.  Pendant  tout  ce 
temps,  la  malade  est  restée  dans  le  service  de  M.  Trélat,  d'abord  à 
Saint-Louis,  ensuite  à  la  Pitié,  où  elle  entre  le  18  janvier  1869. 

A  ce  moment,  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur  était  dé- 
nudé, noirâtre;  tandis  que  le  bord  inférieur  se  doublait  en  avant 
et  en  arrière  d'un  périoste  épaissi,  en  voie  d'ossification.  Ne 
Toulant  pas  agir  avant  la  mobilisation  du  séquestre,  M.  Trélat  aida 
à  la  nature,  d'abord  en  décollant  progressivement  les  parties  molles 
avec  une  spatule,  puis  en  imprimant  des  mouvements  de  plus  en 
plus  étendus  à  la  partie  mortifiée.  Enfin  il  jugea  suffisante  la  sépa- 
ration dn  séquestre,  et  en  fit  l'extraction  le  6  mai  1869. 
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L'opintion  fut  des  pins  ùmples  :  avec  une  scie  à  chaîne,  mc- 
tioDmédieae  du  séquestre;  puis  avec  on  levier,  extraction  par 
U  bouche  des  deux  parties  latérales.  Les  parLies  enleriei  repré- 
aentaient  4  peu  près  complétemeiit  I'ob  maxillaire  inférieuï.  Le  coo- 
djle  manquait  seulement  du  câté  gauche,  mais  il  ■^élimina  spont^ 
Biment  en  deux  frs^euts,  troLi  umaioes  plus  tard. 

L'tm  mortifié  avait  conservé  sou  voiume  et  sa  foime.  Les  ost^ 
phjtee  i^'on  leneontre  d'habitude  sur  cei  séquestres  étaient  i  pai«e 


marqués.  U  n'en  existait  aucune  trace  du  cété  drdC  A  gauche,  il  7 
avait  un  ilôt  sur  la  foce  externe,  et  quelques  Ilots  sur  U  face 
interne. 

A.  U  suite  de  cette  ablation,  l'os  nouveau,  encore  un  peu  Dexible, 
devint  de  pins  en  plus  consistant.  11  ne  ressemblât  qu'imparfaite- 
ment à  un  maxillaire  Inférieur  normal.  On  pouvait  plutôt  le  com- 
parer au  moule  creux  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'oa  an- 
deo.  II  y  avait  nne  portion  à  peu  près  horiionlale,  lai^e  de  2  &  3 
centimètres,  dans  le  sens  antëro-postérieur,  et  représentant  le  fond 
da  inoale;  deux  rebords,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur,  d'u* 
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deml-eentimôtre  d'élévation,  correspondatent  aux  faces  anté- 
rieure et  postérieore  de  I'ob  enlevé.  L'épaisseur  du  nouveau  maxil- 
laire était  plus  considérable  à  mesure  qu'on  s'avançât  vers  la  ligne 
médiane,  parce  que  le  nouvel  os  étdt  plus  ancien  en  ce  pt^t 
qu'en  arrière.  C'est  là  que  la  nécrose  avait  débuté. 

Pendant  quelque  temps  encore  après  l'opération,  les  fistules  v«^ 
sèrent  à  l'extérieur  du  pus  mêlé  à  de  la  salive,  mais  enfin  ellea  se 
fermètent  toutes,   sauf  une   seule    ^tnée  dans  la   région  sue- 


dm  ialpt. 


hjMdlenne  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Extérieurement,  cette 
ouverture  était  située  au  fond  d'une  sorte  d'entonnoir,  et  avait  plus 
de,3  centimètres  d'étendue  dans  le  sens  transvenal.  Intérieure- 
ment, elle  aboutissait  au  fond  de  la  gouttière  osseuse  que  repré- 
sentait le  nouvel  os.  Aprïs  en  avoir  attendu  longtemps  la  guérison, 
H.  Trélat  fit  l'avl  vemenl  des  bords  et  réunit  avec  cinq  points  de  suture 
métallique.  L'opération,  fute  le  21  octobre,  fut  asseï  délicate,  parce 
que  la  malade  ne  pouvait  renverser  que  difficilement  ta  léte,  et 
qall  fallut  aller  décoller  les  tlssns  qui  adhéraient  aux  rebords  de  la 
gouttière  osseuse.  Dana  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération, 
l'occlndon  parut  complète,  puis  on  reconnut  un  pertuis  trte-Sn, 
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Yen  l'angle  externe  de  la  plaie.  Une  cantériBatlon  au  nitrate  d'<p> 
Bent  en  eut  facilement  raison,  et  &  la  Bn  de  noTembre  la  malade 
poanit  quitter  llidpttal,  complètement  guérie. 

Depuis  pins  d'un  mois,  elle  portait  une  pièce  artificielle,  très-bien 
eiéentée  par  M.  Déjardin,  dentiste  &  Paris,  remplaçant  la  partie 
alvéolaire  de  la  m&choire  inférieure,  ainsi  que  les  denti  de  la  mi> 
eboire  supérieure.  L'aspect  extérieur  de  cette  femme  n'aurait  point 
WtBoiposernnannité  dont  elle  était  atteinte.  Le  menton  arait 


Fis.  3.  —  Appireil  proltèiiqna. 


wntement  nn  peu  diminué  de  hauteur,  de  sorte  que  les  Joues 
KmUaient  an  peu  saillanteti,  mais  cet  élargissement  apparent  dn 
râage  était  loin  de  produire  une  difformitË. 

Aujourd'hui,  S  février,  la  prononciation  est  absolument  normale,' 
et  la  malade  peut  m&cber  arec  son  appareil  prolhétique  tous  les 
alimenta  possibles,  pain  et  viande  de  toute  espèce.  C'est  donc  une 
gaérisoD  ansei  satisfaisante  que  possible. 

He  conformant  aux  principes  que  j'ai  cherché  à  faire  prévaloir 
dans  la  monographie  que  j'ai  publiée,  il  y  a  14  ans,  sur  la  nécroM 
pbosphorée,  je  me  suis  abstenn,  comme  toujours,  de  toute  inler- 
ventiOD  b&tive,  pendant  la  longue  période  de  progrès  du  mal,  l'ex- 
périence D'ayant  fait  que  conOrmer  depuis  cette  vérité,  que  toute 
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opération  entreprise  avant  la  séparation  spontanée  de  l'os  nécrosé, 
Mù  d'être  de  quelque  utilité,  ne  fait  que  détruire  l'os  périostal  nai»* 
sant  et  rend  l'application  ultérieure  d'un  appareil  prothétique  d'an* 
tant  plus  difficile. 

Je  ne  saurais  ne  pas  insister  un  instant  sur  cette  reproduction 
pfciostale  du  maxillaire  inférieur  nécrosé^  alors  que  rien  de  pareil 
M  s'obserre  pour  la  mâchoire  supérieure. 

Du  tissu  fibreux  seul  comble  habituellement  la  perle  de  nd^ 
stance  de  l'os  maxillaire  supérieur^  ce  qui  s'explique  par  l'absence 
de  périoste  interne^  à  la  place  duquel  on  trouve  une  membrane 
fibro-muqueuse  dépourvue  de  propriétés  ostéogéniques.  Supposez,  en 
effet,  que  le  périoste  externe  vienne  à  se  détruire  par  suppuration 
ou  autrement,  et  rien  ne  pourra  plus  reproduire  l'os  ancien. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  M.  Droca  a  très-bien  décrit  dans 
le  «  Médical  cyclopedia  »  le  mode  d'après  lequel  se  font,  dans  le  cas 
de  nécrose,  le  retrait  du  périoste  et  le  déchaussement  du  maxil- 
laire. 

A  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès,  on  volt  le  bord  alvéolaire  de 
celui-ci  s'isoler  du  périoste  enflammé,  qui  se  rétracte  sur  lui-même 
de  haut  en  bas. 

Ce  travail  de  retrdt  continuant,  il  arrive  un  moment  où  la  presque 
totalité  du  corps  de  l'os  se  trouve  à  nu  dans  la  bouche,  pendant  que 
l'ossification  progressive  des  lames  périostales  interne  et  externe  re- 
produit la  forme  du  maxillcdre  nécrosé. 

Dans  les  cas  où  la  rétraction  en  question  est  lente  et  la  reproduc- 
tion osseuse  très-tardive,  on  constate  un  retrait  tel  des  parties 
molles  et  du  périoste,  que  l'os  nouveau,  loin  de  reproduire  la  forme 
de  l'os  ancien,  ne  représente  plus  qu'un  arc  de  cercle  très-court, 
dirigé  transversalement  et  offrant  une  courbure  à  concavité  supé- 
rieure. 

En  I8e3,  M.  Forget,  à  propos  d'une  observation  du  professeur 
Rhczoli  de  Florence  intitulée  Résection  soU'pério$tée  du  maxillaire  in- 
'fériew^,  nous  a  fait  connaître  dans  son  rapport  qu'une  première  fois 
Rizzoli  avait  scié  l'os  et  enlevé  la  moitié  du  maxillaire  qui  était  ma» 
lade,  puis  l'autre  moitié  s'étant  nécrosée,  une  nouvelle  opération 
devint  nécessaire;  cela  prouve^  une  fois  de  plus,  la  vérité  de  ce 
fue  J'ai  dit  plus  haut,  &  savoir,  qu'il  n'y  a  aucune  utilité  à  intervenir 
aelivement  pendant  la  période  de  progrès  du  mal. 

Ajoutons  que  le  titre  de  cette  observation  est  inexact,  attendu 
4011  ne  s'agit  point  d'une  résection  sous^périosiale,  mais^  tout  sim- 
^emeoti  de  rextraetion  d'un  séquestre. 
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Un  détail  qu'il  est  bon  de  ne  pas  passer  sous  silence,  c'est  le  parti 
arantageux  que  j'ai  pu  retirer  des  injections  détersives  faites  deux 
fois  par  jour  dans  la  bouche,  par  la  malade  elle-même,  à  l'aide  d'un 
irrigatcur  muni  d'une  canule. 

Pendant  les  seize  mois  qui  ont  précédé  l'opération^  la  malade, 
giice  à  ces  lavages,  n'a  jamais  offert  des  signes  d'infection  sep- 
tiqae. 

Des  demien  trajets  fistuleux  qui  sillonnaient  la  mâchoire^  un 
Mol  avait  persisté,  et  il  me  fallut  par  la  suite  faire  une  petite  opé- 
ration autoplastique  pour  en  boucher  l'oriUce,  d'où  il  s'écoulait  con- 
stamment de  la  salive. 

L'appareil  prothétique  en  caoutchouc  durci  que  porte  la  malade 
et  qui  loi  rend,  comme  je  l'ai  dit^  de  signalés  services,  a  été  très- 
habilement  conçu  et  exécuté  par  M.  Déjardin. 

Le  dessin  numéro  3  en  donne  une  idée  exacte. 

■.  MABJOLiN.  Je  désirerais  savoir  pendant  combien  de  temps  la 
malade  a  travaillé  dans  la  fabrique  d'allumettes  chimiques,  et  de- 
puis quel  âge  elle  s'est  livrée  à  cette  occupation.  On  sait  que,  pen- 
dant longtemps^  il  subsiste  une  espèce  d'immunité  pour  les  émana- 
tions phosphrées,  et  que  c'est  brusquement,  et  parfois  après  plu- 
sieurs années  de  travail  à  l'atelier,  que  l'intoxication  par  le  phos- 
phore se  déclare.  Un  détail  non  moins  important^  c'est  qu'il  existe 
encore  dans  Paris  de  petites  fabriques  clandestines  d'allumettes  chi- 
miques qui,  pour  échapper  à  la  surveillance  légale,  se  recrutent 
d'un  nombre  d'adultes  inférieur  à  vingt,  et  qui^  par  contre,  occu- 
pent beaucoup  d'enfants.  C'est  précisément  dans  ces  conditions  que 
l'intoxication  phosphorée  fait  le  plus  de  ravages,  et  MM.  OlUvier  et 
Lailler  ont  eu  à  signaler,  dans  ces  conditions,  des  morts  survenues 
rapidement  par  suite  d'un  véritable  empoisonnement  aigu.  Il  serait 
bon  de  signaler  à  l'autorité  ces  abus,  qui  journellement  font  des 
victimes. 

m.  TRÉLAT.  Ma  malade,  comme  je  l'ai  dit  dans  l'observation, 
ttaraillait  dans  la  fabrique  depuis  dix-huit  ans;  elle  n'avait  éprouvé 
les  premières  atteintes  de  son  mal  que  quinze  ans  après  son  entrée 
dans  les  ateliers,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  l'espèce  d'immunité 
relative  dont  vient  de  parler  M.  Marjolin. 

■•  LARREY.  Le  conseil  de  salubrité  avait  été.  saisi  de  la  question  de 
la  fabrication  clandestine  des  allumettes  chimiques,  il  y  a  quelques 
innées.  Depuis  cette  enquête^  le  mal  a  diminué  ;  mais,  enfin,  il 
existe  encore  bien  des  abus  à  cet  égard,  qui  doivent  être  signalés  jt 
à  la  sollicitude  de  l'administration  compétente. 
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PRÉSBMTATIOM   DB    MALADES 

Tsmear  de  la  racine  de  la  eoltse.  —  M.  BOURGEOIS,  d'É- 
tampes.  Le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
est  venu  me  consulter^. il  y  a  quelque  temps^  au  sujet  de  la  tumeur 
qu'il  porte  à  la  cuisse  depuis  six* mois  seulement^  dit-il. 

A  l'examen  de  celle-ci^  qui  est  ronde^  lisse^  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau^  j'ai  pu  constater  manifestement  des  battements 
isochrones  au  pouls,  tandis  que  je  n'ai  pu  saisir  aucun  souffle,  au 
moins  d'une  façon  tant  soit  peu  nette. 

Sans  porter  de  diagnostic  définitif,  j'engageai  le  malade  d'aller 
consulter  M.  Nélaton,  qui  n'hésita  pas  à  déclarer  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  maligne  avec  développement  de  vaisseaux  dans  la 
masse. 

M.  DOLBEAU.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  une  tumeur 
érectile,  tant  les  battements  sont  nets.  Toutefois,  en  prenant  en 
considération  l'âge  du  sujet,  le  manque  de  souffle  et  le  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur,  on  doit  se  rattacher,  je  crois,  à  l'idée 
d'un  encéphalolde  très-vasculaire. 

M.  BOiNET  est  du  même  avis. 

M.  GHASSAIGNAC.  Lorsquc  le  malade  se  couche,  la  tumeur  semble 
diminuer  de  volume^  comme  s'il  s'agissait  là  d'une  tumeur  vascu- 
laire  bénigne.  L'artère  fessière,  il  est  vrai,  ne  parait  pas  plus 
grosse  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  aurait  lieu  s'il  s'agissait  véritable- 
ment d'un  anévrysme. 

Toutefois,  avant  de  désespérer,  on  pourrait  tenter  une  ponction 
exploratrice,  d'autant  plus  que,  rarement,  une  tumeur  cancéreuse 
est  aussi  molle  et  aussi  uniformément  consistante. 

M.  DESPRÈs.  J'ai  observé  un  cas  analogue  dans  le  service  de 
M.  Richet.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  sarcome  vasculaire  à 
mycloplaxes  de  nature  maligne  que  M.  Richet,  et  plus  tard  moi- 
même,  nous  traitâmes  par  des  injections  de  queques  gouttes  (4-5)  de 
perchlorure  de  fer.  Le  résultat  fut  une  diminution  temporaire  des 
battements  et  une  réduction  partielle  de  lamasse.  Il  est  bon  d'ajouter 
que  deux  de  mes  piqûres  ayant  été  faites  trop  près  l'une  de  l'autre. 
J'ai  eu  une  petite  eschare,  qui  n'a  pas  tardé  à  se  guérir,  sans 
avoir  provoqué  d'hémorrhagie. 

M.  TBÉLAT.  J'ignore  les  antécédents  du  malade,  et  aussi  si  la  tu- 
meur se  prolonge  ou  non  dans  le  bassin.  Comme  M.  Chassaignac, 
j'ai  pu  constater  la  forme  régulière  de  la  tumeur,  sa  mollesse  par- 
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toni  égale,  sa  réductibilité  surtout  lorsque  le  malade  se  couche; 
enfin,  il  m'a  semblé  avoir  saisi  du  souffle,  et  pour  toutes  ces  rai- 
sons, je  serais  porté  à  diagnostiquer  un  anévrysme. 

M.  LIÉGEOIS  croit  que  la  tumeur  se  prolonge  dans  l'excavation 
pelvienne,  en  se  fondant  sur  ce  que  l'effort  augmente  la  tension  de 
la  tumeur. 

■.  DESPRÈs  ajoute  à  ce  qu'il  a  dit  précédemment  que  toutes  les 
tumeurs  vasculaires  ramollies  sont  en  partie  réductibles,  ainsi  qu'il 
ressort  entre  autres  d'une  observation  de  la  clinique  de  Velpeau,  qu'il 
a  publiée  antérieurement. 

■•  TBÉLAT  fait  observer  que  l'effort,  à  lui  seul,  suffit  pour  tendre 
la  tumeur^  sans  qu'on  doive  en  inférer  que  celle-ci  communique 
pour  cela  avec  Texcavation  du  bassin. 

M.  FORGET  partage  l'avis  de  ceux  qui  voient  dans  cette  tumeur  un 
cancer  vasculaire  ramolli,  et  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  cite  un 
cas  analogue  qui  lui  est  propre,  et  un  autre  qu'il  a  été  à  même  d'ob- 
server avec  Robert.  D'après  ce  qu'il  a  vu  en  pareils  cas,  M.  Forget 
croit  que  toute  intervention  chirurgicale^  fût-ce  la  simple  ponction, 
doit  être  écartée  comme  dangereuse. 

M.  LE  FORT  incline  à  admettre  ici  une  tumeur  anévrysmati- 
que,  vu  la  grande  mollessse  et  l'uniformité  de  consistance  de  la 
masse. 

PRÉSENTATION  DB    PIÈCE 

M.  DEPAUL  montre  à  la  Société  un  placenta  fort  curieux  en  ce 
sens  qu'il  est  le  siège  d'un  caillot  apoplectique  de  2  centimètres 
d'épaisseur,  situé  sur  la  face  fœtale  du  délivre.  Cette  face  en  est  en- 
tièrement recouverte. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Cornil  a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait bien  là  d'un  caillot  de  fibrine. 

La  mère  était  aphasique  depuis  qu'elle  avait  eu  une  attaque  d'a- 
poplexie cérébrale,  quelques  mois  auparavant.  Elle  est  accouchée 
d'un  enfant  vivant  et  qui  vit  encore,  preuve  que  les  hémorrha- 
gies,  môme  abondantes,  qui  se  font  sur  la  surface  fœtale  du 
placenta,  n'ont  pas  la  gravité  de  celles  qui  ont  pour  siège  le  paren- 
chyme même  du  délivre.  M.  Depaul  conserve  le  dessin  d'un  cas 
analogue,  avec  cette  différence,  qu'au  lieu  d'un  grand  caillot  en 
nappe,  comme  ici,  il  y  avait  vingt  à  trente  petits  épanchements  dis- 
séminés et  tous  récents. 
M.  Depaul  ne  partage  pas  l'avis  de  ceux  qui,  comme  M.  Bailly, 


—  58  — 

« 

admettent  que  les  hémorrhagies  plaeentairet  ne  peuvent  se  faire 
primitivement^  mais  qu'elles  sont  toujours  consécutives  aux  altéra- 
tions fibro-graisseuses^es  papilles  choriales. 

M.  BLOT.  Je  demanderai  à  M.  Depaul  le  poids  exact  de  Tenfant 
qn'il  a  dit  être,  je  crois,  de  5  livres  et  quelque  chose.  C'est  là  un 
développement  à  peu  près  normal  et  qui  se  trouve,  je  dois  le  dire, 
en  contradiction  avec  tout  ce  que  j'ai  vu  dans  les  cas  de  placenta 
malade.  Invariablement,  le  poids  des  enfants  s'est  montré  à  moi 
diminué  au  point  de  n'être  que  de  1,550  grammes,  de  1,500  gram- 
mes et  même  de  i  ,250  grammes,  ce  qui  n'a  pas  empêché  les  non- 
Teau-nés  de  continuer  à  vivre. 

Quoique  Lobstein  ait  avancé  le  contraire,  je  crois,  pour  mon 
compte,  qu'il  y  a  un  rapport  exact  entreSle  développement  du  fœtus, 
d'une  part,  et  le  volume  du  placenta ,  de  l'autre.  De  là  cette  confu- 
sion capitale  en  médecine  légale  que  nul  n'est  autorisé  à  se  pro» 
noncer  sur  l'âge  exact  d'un  fœtus  sans  avoir  examiné  en  même 
temps  le  développement  comparatif  du  délivre.  Sans  cette  précau- 
tion, on  s'expose  à  déclarer  comme  n'étant  pas  à  terme  des  en- 
fants qui  le  sont  en  réalité,  mais  qui  se  sont  peu  développés  par 
suite  de  Taltération  pathologique  du  délivre. 

L'examen  du  placenta,  généralement  très-petit  en  pareils  cas, 
peut  mettre  à  l'abri  de  l'erreur. 

M.  DEPAUL.  Tout  ce  cc  que  M.  Rlot  vient  de  dire  s'applique  aux 
altérations  parenchymateuses  du  placenta,  non  à  celles  qui  occupent 
la  surface  fœtale  de  celui-ci,  comme  dans  mon  cas,  où  l'épanche- 
ment  sanguin  était  simplement  surajouté. 

Tout  en  admettant  ce  qu'a  dit  M.  Blot  comme  généralement  vrai^ 
il  y  a  des  exceptions  aussi  bien  dans  un  sens  que  dans  l'autre. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures. 

lA  Hcrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU   16  FÉVRIER  1870. 

4e  m.  Alpk.  «UÉBIN 


Le  pfocès-yerbal  de  la  précédente  séance  est  la  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  U  semaine  :  Le  BtUktin  médical  dm  nord  de  la 
France;  —  Le  Bulletin  de  thérapeutique;  — -  La  Qazette  médicale  de 
SÉrasbcurg, 

—  M.  Asselin,  libraire^  adresse  à  la  Société  tous  les  numéros  des 
Archives  générales  de  médecine  parus  depuis  le  !«' janvier  1869^  et 
annonce  l'intention  de  continuer  ces  envois. 

La  Société  remercie  M.  Asselin. 

—  Considérations  historiques  sur  l'emploi  de  la  taille  médiane  en 
Ualie  depuis  Vacca  jusqu'à  nosjoursy  par  E.  Janssens.  Brochure  in  8^, 
extraite  du  journal  publié  par  la  Société  des  sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles.  Cahier  de  mai  1855. 

Ce  travail,  dit  M.  Trélat,  contient  des  renseignements  importants 
en  raison  de  notre  récente  discussion  sur  la  lithotrilie  périnéale. 
L'auteur  nous  apprend  que>  depuis  longues  années,  plusieurs  chi- 
rurgiens italiens^  M.  Venturoli  (de  Bologne),  et  M.  Bresciani  (de 
Borsa),  pratiquaient  la  taille  latéralisée  sans  inciser  ni  la  prostate 
ni  le  col  vésical.  M.  Rizzoli  (de  Bologne),  revint  à  la  taille  médiane 
modifiée,  et  durant  l'année  1850  il  avait  obtenu,  par  son  procédé, 
huit  succès  sur  huit  opérations.  Ce  procédé  consiste  dans  l'emploi 
d'an  cathéter  à  forte  courbure,  destiné  à  permettre  de  reconnaître 
le  bulbe,  à  rechercher  au-dessous  de  lui  l'origine  de  la  portion  mem* 
braneuse,  puis,  en  éleignantle  cathéter  du  rectum,  à  inciser  l'urè- 
thre  membraneux  jusqu'au  bord  antérieur  de  la  prostate,  qui  doit  être 
légèrement  entamée. 

Mais  ce  procédé,  dans  lequel  le  bulbe  de  l'urètre,  le  rectum  et  le 
col  de  la  vessie  échappent  à  l'instrument  tranchant,  ne  permet  pas 
d'extraire  tous  les  calculs.  Lorsqu'ils  sont  trop  volumineux, 
M.  Rizzoli  combine  la  taille  avec  la  lithotritie,  et  pratique  une 
lithotritie  périnéale,  à  l'aide  d'un  instrument  inventé  par  lui  et 
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décrit  sous  le  nom  de  liihotribe,  forte  tenette  courbe  à  articulation 
mobile,  et  dont  les  branches  sont  rapprochées  par  une  vis  puis- 
sante. 

M.  Janssens  conclut  que  la  taille  exécutée  par  le  professeur  Riz- 
zêli  p6u^  s'appliquer  avec  succès  dans  tous  les  cas  de  calculs  wrinaires 
ùù  la  médecine  opércUoire  doit  intervenir.  C'est  donc  la  lithotritie  pé- 
rinéale  érigée  en  méthode  générale.  Il  importe  de  rappeler  que  tout 
cela  remonte  à  vingt  ans,  puisque  les  renseignements  fournis  par 
M.  Janssens  s'arrêtent  à  1850. 

OcdiMloB  Istestifliale.  —  M.  Louis  Thomas  (de  Tours),  membre 
correspondant,  adresse  la  lettre  suivante  : 

«  J'ai  l'honneur  d'adresser  à  la  Société  une  pièce  aHaiomique 
destinée  à  compléter  une  observation  que  j'ai  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie^  dans  sa  séance  du  28  avril  1869,  sous  le  titre 
suivant  :  Occlusion  intestinale  datant  de  33  jours.  Entérotomie.  Guéti- 
son  et  rétablissement  du  cours  normal  des  matières. 

«  Le  4  mars,  disais  je  en  terminant  cette  observation^  M.  F.... 
vint  à  Tours  me  voir.  Son  état  général  est  excellent,  les  forces  et 
l'embonpoint  sont  revenus.  Il  ne  prend  plus  de  lavements  et  va 
naturellement  à  la  garde-robe  deux  fois  par  jour.  L'anus  artificiel  ne 
consiste  plus  qu'en  un  orifice  très-étroit,  entouré  par  un  bourrelet 
rouge  formé  par  la  muqueuse,  et  ne  donne  plus  lieu  à  aucun  écoule- 
ment. M.  F...  me  demande  de  fermer  cet  orifice,  mais  je  ne  crois 
pas  prudent  d'accéder  à  son  désir,  et  j'attendrai  plusieurs  ûieis  en- 
core avant  de  le  débarrasser  de  cette  infirmité. 

a  Depuis  cette  époque, je  n'avais  plus  revu  M.  F...,  qui  demeurait 
à  plusieurs  lieues  de  Tours,  lorsque  le  7  février  dernier  je  fus  in- 
formé que,  le  matin  même,  il  avait  succombé.  Je  me  rendis  immé- 
diatement à  son  domicile  et  j'appris  que,  depuis  quelques  mois,  les 
forces  avaient  décliné;  qu'à  plusieurs  reprises  les  jambes  avaient 
été  enflées,  qu'enfin,  la  ikiblesse  devenant  chaque  jour  plus  grande, 
le  malade  s'était  éteint.  Mais,  depuis  l'opération,  les  fonctions  intes- 
tinales s'étaient  accomplies  assez  régulièrement,  à  part  quelques 
rares  coliques,  pendant  lesquelles  les  matières  intestinales  s'écou- 
laient, et  en  petite  quantité  seulement,  par  l'anus  artificiel.  Si  bien 
qu'au  moment  de  sa  mort,  il  n'y  avait  pas  eu  trace  d'écoulement 
stercoral  depuis  plus  d'un  mois. 

«Je  ne  pus  procéder  à  une  autopsie  complète,  et  ce  fut  àgrand'peine 
que  j'obtins  de  faire  l'ouverture  de  l'abdomen.  Je  trouvai  les  anses 
intestinales  vides  et  revenues  sur  elles-mêmes.   Des  adhérences 
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très-fioUdes  anissaient,  dans  l'étendae  de  plusieurs  centimètres^  la 
paroi  abdominale  et  le  cœcum^  siège  de  l'anus  artificiel. 

«  L'S  iliaque  formait  un  coude  vers  sa  partie  moyenne,  et  présen- 
tait, au  sommet  de  celui-ci^  un  rétrécissement  très-accusé.  Le  colon 
descendant  était  très-dilaté,  tandis  que  le  calibre  de  l'intestin  situé 
an-dessous  du  rétrécissement  était  au  contraire  notablement 
diminué. 

c^Cette  portion  d'intestin  ayant  été  enlevée  et  incisée  sur  son  bord 
libre,  je  constatai  que  le  rétrécissement  était  linéaire  et  si  prononcé 
qu'il  n'aurait  |)u  recevoir  l'extrémité  du  petit  doigt,  au  point  qu'on 
comprend  difficilement  comment  il  pouvait  permettre  le  cours  régu- 
lier des  matières.  Au-dessus  de  lui,  la  muqueuse  intestinale  était  rouge 
el  ^Mûsse, la  tunique  musculeuse,  hypertrophiée;  mais  à  son  niveau, 
les  parois  intestinales  n'étaient  le  siège  d'aucune  hypertrophie. 

Ce  rétrécissement  doit  être  considéré  comme  de  nature  cicatri- 
cielle et  consécutif  à  une  ulcération  intestinale  remontant  probable- 
ment à  la  dysenterie  dont  M.  F...  avait  été  gravement  atteint  à  l'âge 
de  dnq  ans.  Une  pareille  lésion  justifiait  bien  le  refus  que  j'avais 
fait  au  malade  de  tenter  l'oblitération  de  son  anus  artificiel,  et  l'im- 
portance qu'il  y  avait  pour  lui  à  conserver  ce  qu'il  appelait  plaisam- 
ment sa  soupape  de  sûreté. 


lateire.—  M.  H.  LARREY  communique  à  la  Société, 
de  la  part  de  M.  Paul  Dauvé,  membre  correspondant,  une  note  sur 
deux  iaits  de  hernie  musculaire  du  premier  adducteur  de  la  cuisse 
à  travers  l'aponévrose  fémorale,  accompagnée  de  deux  photogra- 
phies. Ces  photographies  sont  destinées  à  montrer,  chez  l'un  des 
malades,  la  tumeur  pendant  le  repos  et  l'activité  des  adducteurs.  Les 
signes  observés  dans  les  deux  cas  sont  : 

Tumeur  siégeant  vers  le  côté  supéro-interne  de  la  racine  de  la 
cuisse,  du  volume  d'un  œuf,  allongée  verticalement,  molle,  dépres- 
sible  et  peu  saillante  lors  du  relâchement  des  adducteurs,  et  par 
eontre,  saillante,  dure,  incompressible  alors  que  le  muscle  entre 
en  contraction  ou  qu'on  y  fait  passer  un  courant  galvanique.  11  va 
sans  dire  que  l'effort  abdominal  n'exerce  aucune  influence  sur  le 
volume  de  la  tumeur,  ce  qui  exclut  immédiatement  toute  idée  de 
hernie  ventrale. 

Il  s'agit  dans  les  deux  cas  de  soldats  qui,  étant  à  cheval,  ont 
contracté  violemment  les  muscles  4r^a  cuisse,  à  l'effet  d'éviter  une 
chute.  Sauf  au  moment  de  l'accident  et  peu  de  temps  après,  la  dou- 
leur était  très-modérée  et  la  marche  facile. 
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Un  de  €68  malades  a  été  traité  pendant  cinquante  joon  par  le 
repos,  la  compression  et  un  bandage  inamovible,  sans  le  moindre 
profit.  Dans  le  second  cas,  an  bout  de  sept  mois,  la  tumeur  se 
trouvait  très -réduite,  bien  qu'on  n'eût  employé  aucun  traitement  et 
pas  le  moindre  appareil. 

M.  Dauvé  termine  son  intéressant  travail  en  conseillant  un  traite- 
ment palliatif,  qui  consiste  à  faire  porter  un  cuissard  compressif,  et 
repousse  toute  opération  sanglante  comme  dangereuse  et  inop- 
portune. 

M.  Gi3TO!M  fait  part  à  la  Société  de  deux  communications  :  l'une 
de  M.  Leteneur,  et  l'autre  de  M.  Joûon,  membres  correspondants. 


•••  —  M.  Leteneur,  dans  son  travail^  traite  au  poiot 
de  vue  historique  la  question  de  la  suture  des  os. 

S'attachant  au  texte  bippocratique,  il  chercbe  à  prouver,  contrai- 
rement à  M.  Bérenger-Féraud  (Mémoire  dans  la  Gazette  hebdkmM' 
daire,  année  1867)  qu'Hippocrate,  pas  plus  que  les  chirurgiens  an- 
ciens ou  modernes,  n'avaient  jamais  pratiqué  cette  suture,  jusqu'à 
l'époque  où  elle  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  en  France 
par  M.  Flobert  de  Rouen,  en  1839,  et  en  Amérique  par  M.  Kearny 
Rodgers,  dès  182o. 

Il  est  bon  d'ajouter  à  ce  propos  que  Flobert,  lorsqu'il  a  imaginé 
son  procédé,  ignorait  ce  qui  avait  été  fait  en  Amérique,  et  que  ce 
n'est  que  plus  tard  que  furent  connus  en  France  les  faits  de  suture 
des  os  exécutés  par  Kearny  Rodgers,  Valent  in  Mott  et  Gheesman 
de  New  York. 

Hippocrate,  dit  M.  Leteneur,  parle  bien  de  la  suture  des  dents 
dans  la  fracture  de  la  mâchoire,  mais  nulle  part  il  n'est  question  de 
suture  osseuse.  Lorsque  Hippocrate  dit  Ta;  p^à;  p5'^a;,  ou  comme 
récrit  M.  Littré  :  làç  àpydç  pS^/a;,  ce  qui  me  paraît,  ainsi  qu'à 
M.  Th. Henri  Martin,  doyen  de  la  Faculté  des  lettres  de  Rennes,  moins 
exact,  si  surtout  on  se  rapporte  à  l'édition  d'Hippocrate  de  Genève 
(1637,  in-folio),  plus  estimée  que  celle  de  Foës;  lorsque,  dîs-je, 
Hippocrate  écrit  cette  phrase,  il  a  déjà  dit  :  Sejpjva:  ÇeûÇa».  tcuç 
èîdvTo;,  Attacher  les  dents  ensem6/e.Ce  qui  a  induit  en  erreur  M.  Be- 
renger-Féraua,  c'est  qu'au  lieu  de  prendre  connaissance  du  texte 
même  d'Hippocrate,  il  s'est  contenté  de  lire  une  assez  pauvre  tra- 
duction de  Gardiel,  publiée  à  Toulouse  en  1801. 

M.  Leteneur,  en  terminant  son  travail,  dit  avoir  appliqué  la  suture 
des  os  pour  la  première  fois  en   1864,  comme  complément  d'une^ 
résection  dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée  du  fémur.  D^uis 
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ce  tem^  il  a  traité  de  la  même  manière  une  seconde  fwendarUtrose 
dn  fémur,  plusieurs  fractures  comminutives  de  la  jambe ,  et  une 
fracture  double  de  la  mâchoire  inférieure. 


§m  l'ovaire.  —  M.  Joûon  envoie  une  observation  de  kyste 
de  l'ovaire  guéri  par  incision  et  suppuration,  et  fait  précéder  cette 
intéressante  observation  des  considérations  suivantes  : 

La  pratique  actuelle  divise  les  kystes  de  l'ovaire  en  eompli(|ués, 
en  multiples  et  en  simples  à  contenu  séreux.  Pour  les  premiers,  dte 
prescrit  l'ovariotomie^  et  réserve  la  ponction  suivie  dlnjectîom 
iodée  pour  les  derniers.  Mais,  à  côté  de  ces  cas,  M.  Joûon  pense 
qu'il  y  en  a  d'autres  où  une  troisième  méthode  de  traitement^ 
celle  de  l'ouverture  avec  suppuration  du  kyste,  peut  trouver  son  ap- 
plication, ainsi  que  le  prouve  le  succès  qu'il  a  déjà  obtenu. 
M.  Joûon  propose  de  procéder  de  la  sorte,  soit  de  propos,  délibéré 
quand  le  diagnostic  est  possible,  soit  dans  le  cours  d'une  ovarioto- 
jnîe  qu'on  reconnaît  être  impraticable  par  suite  d'adhérences  mul- 
tiples qui  n'avaient  pu  être  soupçonnées  jusque  là. 

Outre  les  cas  qui  échappent  à  l'ovariotomie  par  le  nombre  et  l'é- 
tendue des  adhérences,  l'auteur  pense  que  son  procédé  mérite  en- 
c<ne  la  préférence  comme  moins  dangereux  que  l'extirpation  de 
i'ovaiie  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de  kystes  uniloculaires  à  contenu 
visqueux. 

De  foos  les  procédés  d'ouverture,  l'auteur  donne  la  préférence  à 
celui  de  Récamier,  devenu  classique  dans  l'opération  des  poches 
hydatiques.  Que  si  c'est  dans  le  cours  d'une  ovariotomie  que  l'on  se 
décide  d'avoir  recours  à  l'incision,  alors,  afin  d'empêcher  le  liquide 
de  tomber  dans  le  péritoine,  il  faudra,  à  l'aide  de  deux  anses, 
maintenir  le  kyste  contre  la  plaie  abdominale,  et  avant  d'ou- 
vrir, passer  plusieurs  points  de  suture,  comme  on  fait  pour  l'enté- 
rotomie. 

L'observation  de  M.  Joûon  est  relative  à  une  femme  délicate  de 
Î9  ans.  La  tumeur  remontait  à  trois  ans,  et  on  avait  déjà  pratiqué 
cinq  ponctions  successives.  L'incision  de  la  paroi  abdominale  faite, 
on  ee  trouva  arrêté  par  des  adhérences  presque  générales  avec  le 
péritoine  pariétal,  et  aussi  avec  le  foie.  Devant  l'impossibilité  de 
terminer  l'opération,  M.  Joûon  ouvrit  le  kyste  pour  le  vider,  et  à 
l'aide  de  cinq  points  de  suture  métallique,  il  réunit  les  lèvres  du 
kyste  avec  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

Bien  qu'on  fît  deux  fois  par  jour  des  injections  antiseptiques, 
et  que  la  malade  se  trouvât  dans  un  hôpital  placé  dans  les  meil- 
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leores  conditions  hygiéniques,  on  n'a  pas  moln<t  eu  à  enregistrer  des 
accidents  péritonéaux  et  infectieux,  que  la  malade  a  pu  iieureuse- 
ment  surmonter.  Au  bout  de  trois  mois,  cette  malade  était  entière- 
ment guérie,  sauf  une  petite  fistule  qui  lui  reste  encore  et  qui 
fournit  une  dcmi-cuillérée  à  café  de  pus  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

NécMse  phMphorée.  ^  M.  ALP.  GUÉEiN.  Je  déure  communi- 
quer à  la  Société  une  observation  de  nécrose  phosphorée,  d'autant 
plus' qu'elle  me  parait  en  opposition^  sur  certains  points,  avec  le  cas 
que  nous  a  fait  connaître,  dans  la  dernière  séance,  notre  collègue 
M.  Trélat. 

Il  fut  un  temps  où  Ton  se  pressait  d'opérer  de  pareilles  nécroses, 
jusqu'au  moment  où  M.  Lailler  vint  poser  en  règle  de  n'agir  que 
tardivement,  alors  que  l'os  se  trouve  spontanément  détaché  et  a 
perdu  tout  droit  à  la  vie. 

Cette  doctrine,  qui  est  aussi  celle  de  M.  Trélat,  me  semble  com- 
porter bien  des  exceptions,  et  le  cas  que  j'ai  été  à  même  d'obser- 
ver en  est  une  preuve  à  coup  sur. 

En  examinant  l'os  que  je  vous  présente,  vous  pouvez  voir,  mes- 
âeurs,  que  celui-ci  se  trouve  recouvert  d'un  tissu  osseux  nou- 
veau, en  voie  de  destruction  par  suite  de  la  grande  abondance  du 
pus  au  milieu  duquel  il  baignait  constamment.  C'est  là  une  pre* 
mière  raison  pour  laquelle  il  vaut  mieux  opérer  plus  tét  que  plus 
tard. 

Une  autre  raison  qui,  dans  ce  cas  particulier,  m'a  engagé  d'agir, 
c'est  que  le  malade  perdait  régulièrement  de  deux  à  trois  litres  de 
salive  par  jour.  Sans  admettre  le  danger  d'une  salivation  modé- 
rée, comme  le  soutenait  Bérard  dans  sa  Physiologie,  je  ne  pouvais 
pourtant  pas  me  refuser  d'admetre  ici  qu'une  pareille  perte  de 
salive  ne  fût  une  cause  puissante  d'épuisement. 

De  l'opération  en  elle-même,  je  n'en  dirai  rien,  attendu  qu'elle 
ne  nous  a  offert  aucune  particularité  importante.  Je  dirai  seule- 
ment que  le  périoste  et  la  muqueuse  étaient  encore  adhérents  par 
place,  surtout  an  niveau  des  insertions  musculaires  (apophyses 
génies,  angle  de  la  mâchoire  et  apophyse  coronoïde.) 

Le  malade  est  sorti  guéri  de  l'hôpital,  et  depuis  deux  ans  que  je 
l'ai  opéré,  il  continue  à  bien  aller,  malgré  que,  contrairement  à 
toutes  mes  recommandations,  il  est  retourné  à  son  atelier,  où  il 
continue  à  manipuler  des  allumettes  chimiques. 

Un  dernier  mot  sur  les  appareils  {«othétiques.  Je  les  crois,  pour 
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mon  compte,  fort  pea  utiles,  et  la  mastication,  chez  mon  ma- 
lade, se  fait  mieux  sans  qu'avec  l'appareil.  J'ajouterai  que  ce  ne  sont 
pa5  seulement  les  malades  qui  se  plaignent  de  cette  imperfection, 
mais  aussi  les  fabricants  d'appareils  prothétiques.  Je  ne  nie  pas  que 
ces  ^pareils  ne  puissent  rendre  des  services  pour  l'exercice  de  la 
parole  et  la  correction  de  la  forme  du  visage,  mais  je  les  trouve 
très-insuffisants  pour  les  besoins  de  la  mastication. 

M.  TEÉLAT.  Lorsque  j'ai  parlé  dç  ma  malade,  je  n'ai  pas  manqué 
de  dire  que  j'ai  été  favorisé  par  le  cas,  en  ce  sens  que  l'intoxication 
pho^khorée  n'était  pas  assez  avancée  chez  elle  pour  entraîner  la 
désorganisation  de  l'os  de  nouvelle  formation,  comme  dans  le  cas 
de  notre  collègue. 

n  ne  faudrait  pas  oublier,  en  effet,  que  la  nécrose  phosphorée  a 
des  caractères  à  part  qui  la  différencient  des  autres  nécroses.  L'os 
nouTeau,  ou  asUophyte  phosphore^  a  une  texture  aréolaire  et  se  dé- 
troit parfois,  à  mesure  qu'il  se  forme.  De  là  ces  couches  stratifiées 
fini  épaisses  qui  recouvrent  l'os,  comme  sur  la  pièce  de  M.  Guérin. 
Dans  ces  cas,  la  guérison  peut  se  faire  attendre  longtemps,  et  je  ne 
nie  pas  que  l'opportunité  d'une  opération  qui  mette  un  terme  à  la 
maladie  ne  puisse  se  présenter,  mais  alors  tout  à  fait  exception- 
nellement. 

Contrairement  à  M.  Guérin,  je  crois  que  les  appareils  prothétiques 
pearent  rendre  des  services,  même  pour  la  mastication,  et  la  ma- 
lade que  j'ai  présentée  ici  en  est  un  exemple.  Grâce  à  son  appareil, 
cette  femme  peut  mâcher  son  bifteck  d'hôpital,  qui  certes  n'est 
pis  trèa-tendre,  alors  que,  sans  sa  mâchoire  artificielle,  il  lui  est 
impossible  de  s'alimenter  avec  de  la  viande. 

^  M.  Guérin  veut  seulement  dire  qu'une  mâchoire  mécanique  ne 
nnt  jamais  celle  donnée  par  la  nature,  alors,  je  suis  entièrement 
de  son  avis. 

■.  GBASftAiGlCAG.  M.  Trélat,  en  parlant  de  l'ostéophyte  phos- 
phore, a  soutenu  que  c'est  à  l'intensité  de  l'intoxication  phospho- 
rée qn'il  fallait  attribuer  sa  destruction.  Est-ce  que,  par  hasard,  le 
pus  qui  se  sécrète  en  abondance  ne  pourrait  expliquer  ce  résultat, 
auqod  cas  le  drainage  et  les  autres  moyens  locaux  seraient  fort 

utiles? 

M.  TEÉLAT.  L'ostéophyte  phosphore,  outre  sa  texture  spon- 
gieuse, dont  j'ai  déjà  parlé,  offre  deux  caractères  propres,  à  savoir 
l'abondance  de  sa  production  et  la  facilité  avec  laquelle  il  se  dé- 
tratt.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  chercher  ailleurs  les  causes  de 
ta  disparition,  comme  vient  de  le  supposer  M.  Chassaignac. 
2*  série,  —  TOMS  xz«  5 
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RAPPORT 


H.  LABBÉ  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  Ms  l<^  iocifiux  Laone- 
looguc,  intitulé  :  De  la  réduction  des  hernies  à  l'aide  de  (a  eompressim 
corUinue  de  la  ftaroi  aI)dominale  immédiaUmeni  au-dfissus  du  pédkul/^ 
herniaire,  aidée  par  le  taxifi,  au  nom  d'ujQC  conmûjisiQa  composée  i» 
VM.  GlraldèSy  Cha9«aigaac,  Labb^,  rapporteur. 

Ia  queçtion  de  rétrançlement  herniaire,  qui  a  donné  lieu  à  de 
noxnjbreux  et  de  si  importants  travaux,  e^  to^jovjra,  par  suite  d^ 
difficultés  qu'elle  présente,^  k  Tordte  d^  jom;  de  nos  préoccupation»* 
La  mortalité^  malheureusement  trop  considérable,  qui  suit  VopératM>a- 
du  débridementi  a,»  dans  ces  dernièrea  annéesi.  condiuit  im  cc^n 
nombre  d,e  cbiu*ur^iens  à  rechercher  inv^  soin  les  kidicati(wa  q/oÂ 
permettent  de  faij:^  disparaître  rétraAgiemtent  dea  hernies  sana  iO'-^ 
teirvention  de  Vinatnmeni  tj^a^chant^  Les  beau;s.  tcavaux  de.  U..  G^n 
ton  sur  rempl(4  du^  chloroforme  dans  le  traiteraient  de  l'étraxi^leai^o^ 
leanjombreusea  et  importantes  publications  de  IC  le  professeur  Qo%* 
sqUi^  sur  le  ta^^s  prof^re^ssif,  ont  aasurémpnt  modifié  la  £ace  dQ  cfiiiA 
queatàofl^.  e^  tout  en  faisant  une  part|fiu(fisaate.  4  la  l^lotomie,.  noua 

ont  montré  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  étrangl^q^jenAai» 
même  tr^-serrés,  pouvaient  di^araitre  sou;^  TinifUience  4'an  taw 
bien  fait.  En  présence  des  résuitataobtenufi^da^  celle  direction^  noua, 
devona  donc  accueillir  avec  une  faveur  marquée*  l'indicatioa  dea 
moyens  propres  à  rendre  pins  (a^ilea  et,  pUia  i:i4|4dement  efficafiea 
les  manoiuvres  de  réduction,  des  hernies  étrangléea.  C'est  k  ce  titre 
que  je  suis  heureux  de  signaler  très-particuUénement  à  votre  atten- 
tion le  tre«vaU  que  M.  le  docteur.  Lannelon^p>«  e^t  venu  lire  dt^ant 
voua  dans  la  séance  du  19  janvier. 

Pendant  son  internat  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M^  Gusco,  M-  Lanoelongue  eut  l'idée^  c^u»  deux  caa  de  hernies 
étrangléesi  l'une  ccurale»  irréductible  depuîa  vjngt-deux.  heuresi 
Taaitre  inguinale  et  trâia-pr^bablemeni  oongénitale,  irréductible  de- 
puia  vingt  heures»,  4'aidec  la  o^upeuvioe  du.  taxis  en  déprimant  la 
paroi  al^eminale  au  niveau  du.  pédicuk  des  viscère»  h^ niés,  à  Taide 
du  rebord  cubital  de  la  main.  Dans  les  deux  cas,  le  taxis  fut  pratH 
que  avec  uue  certaine^  énergie»  ci  uotre  eonfr^e  n'a  pa»  voulu, 
malgré  la  faoilUd  exQepUonuclle  avec  lequeUe  la  réductioaayait  été 
obtenue,  se  fonder  sur  cea  faits,  dans  leaq;ueU.  il  était  difficile  de 
démêler  exactement  b  part.  d.'utiUté  du  taxis  et  de  celle  de  la  près» 
sion  exercée  iur,  la  paroi  abdominale* 
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Pour  abandonner  l'idée  première  qui  l'avait  guidé,  il  a  attendu 
que  des  faits  plus  probants  pussent  vous  être  soumis. 

Dans  ces  derniers  jours,  à  peu  d'intervalle,  M.  Lannelongue  a  pu 
mettre  en  praticpic  le  procédé  de  réduction  qu'il  propose,  et  les  ré- 
sultats obtenus  sont  réellement  dignes  de  fixer  toute  votre  attention. 


droite.  —  Chez  un  premier  malade,  Agé  de 
38  ans,  une  hernie  inguinale,  pour  laquelle  un  bandage  avait  été 
aaKi  régulièrement  porté  pendant  plusieurs  années^  était  étranglée 
depuis  quarante-six  heures. 

La  hernie  était  sortie  à  cinq  heures  du  soir,  le  44  janvier;  à  sept 
heures  les  premiers  vomissements  avaient  eu  lieu,  et  vers  neuf  beu- 
resy  une  tentative  infructueuse  de  taxis  avait  été  faîte  par  M.  le  doc- 
tevf  Abeille.  Le  lendemain,  15  janvier,  les  accidents  continuant,  on 
eut  recours  à  l'application  de  la  glace,  et  les  tentatives  de  taxis  furent 
deux  fois  renouvelées.  Dans  la  nuit  il  n'y  eut  aucune  amélioration,  et 
le  It  jaiiTîer,M.  Abeille»  après  avoir  essayé  une  quatrième  fois  de  faire 
mBtyer  Ift  tan^ur  dans  le  ventre»  se  décida  à  diriger  le  malade  sur 
l'hôpital  Beac^on.  M.  Lannelongae  vit  le  patient  à  cinq  heures  après 
et  eoMtatay  outre  la  présence  de  la  tumeur  dans  la  région  la. 
s»  l'existence  de  hoquets  pénibles,  de  nausées  incessantes, 
I  pâleur  trè»-aecentQée  de  la  face,  avec  légère  élongation  des  traits 
da  visage ,  tous  signes  qui  ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  la  na- 
ture des  «eeidents. 

Le  Tolome  de  la  tumeur  était  à  peu  près  celui  du  poing  d'un  en« 
fimt  de  40  à  42  ans. 

Instruit  des  tentatives  infructueuses  de  taxis  qui  avaient  été  faites^ 
n  songea  immédiatement  à  recourir  au  moyen  qui  jadis  entre  ses 
mains  avait  paru  faciliter  la  réduction  des  parties  hemiées,  et  il  ap- 
pliqua séance  tenante  la  compression  continue  sur  le  pédicule  de  la 
tumeur.  Pour  faire  cette  compression,  il  eut  recours  à  l'emploi  du 
plomb,  qu'il  plaça  dans  une  compresse  dont  il  réunit  ensuite  les 
quatre  angles  au  moyen  d'un  lien.  Ce  sac  improvisé  fut  suspendu  à 
un  cerceau,  de  manière  à  peser  de  tout  son  poids  sur  la  région  de 
l'abdomen»  immédiatement  placée  au-dessus  de  la  tumeur. 

Le  malade  supporta  facilement  cette  compression,  qui  fut  com- 
mencée à  trois  heures  et  interrompue  à  trois  heures  un  quart.  A  ce 
moment,  au  niveau  du  point  comprimé,  il  existadt  une  dépression 
assiez  profonde.  Une  demi-livre  de  plomb  fut  ajoutée,  et  le  sac,  qui 
en  contenait  alors  3  kilogrammes,  fut  remis  en  place  pendant  cinq 
minutes;  au  bout  de  ce  temps,  M.  Lannelongue  appliqua  les  mains 
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sur  la  tumeur^  fit  les  manœuvres  du  taxis;  celles-ci,  qui  d'ailleurs 
forent  assez  douloureuses,  amenèrent  la  réduction  complète  en  moins 
d'une  minute. 

Pendant  le  taxis,  la  compression  avec  le  sac  à  plomb  avait  été 
continuée. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  simples.  Le  malade  a  rendu 
des  gaz  par  l'anus  dans  la  soirée  du  16;  la  première  garde-robe  a 
eu  lieu  le  17  au  soir,  et  le  malade  a  quitté  l'hôpital  le  18. 

Entre  le  début  des  accidents,  le  14  janvier^  à  cinq  heures  du  soir, 
et  le  moment  de  la  réduction,  le  16  janvier  à  trois  heures  et  demie^ 
il  s'était  écoulé  quarante-six  heures  et  demie. 

■€■■!•  tefvfaNde  9««cke.  —  La  seconde  observation  de  M.  Lan- 
nelongue  a  trait  à  un  homme  de  34  ans,  garçon  marchand  de  vins, 
qui  entra  à  l'hôpital  Beaugon  le  17  janvier  1870,  à  onze  heures  du 
matin.  , 

Chez  ce  dernier,  la  hernie  avait  paru  pour  la  première  fois  en  1866  ; 
maintenue  habituellement  par  un  bandage,  elle  a  grossi  progressive- 
ment, de  manière  à  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

A  deux  reprises  différentes,  au  mois  de  mai  et  dans  les  premiers 
jours  de  janvier,  quelques  coliques,  dont  l'apparition  semblait  devoir 
être  rattachée  à  l'existence  de  la  tumeur,  se  montrèrent,  mais  dispa- 
rurent sous  la  seule  influence  du  repos. 

Le  samedi  15  janvier,  vers  onze  heures  du  soir,  la  hernie  sortit 
malgré  le  bandage  et  devint  irréductible.  Le  malade  seul  a  fait  des 
tentatives  de  réduction  le  soir  de  l'accident»  le  dimanche  et  le  lundi, 
après  un  bain  prolongé. 

Les  selles  ont  été  complètement  suspendues  à  partir  du  début  des 
accidents,  mais  des  gaz  ont  été  rendus  par  l'anus  jusqu'au  dimanche 
soir,  moment  où  le  malade,  vers  cinq  heures,  a  vomi  pour  la  pre- 
mière fois.  C'étaient  les  matières  alimentaires  prises  dans  la  journée 
qqi  constituaient  le  vomissement;  le  lundi,  quoique  le  malade  n'eût 
pas  mangé,  il  a  encore  vomi  cinq  fois.  Des  coliques  violentes  ont 
existé  depuis  le  samedi  soir. 

L'état  général  est  bon  lors  de  son  entrée  à  lliôpital;  le  pouls  à  78. 
La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf-'de  dinde,  était  partout  égale  et 
manifestement  sonore  dans  sa  partie  moyenne. 

M.  Lannelongue,  se  trouvant  à  l'hôpital  au  moment  où  le  malade 
y  foi  apporté,  eut  recours  immédiatement  à  la  compression  exercée 
au  niveau  du  pédicule,  sans  emploi  préalable  du  taxis.  Un  sac,  rem* 
pli  de  deux  kilogrammes  et  demi  de  plomb,  fot  appliqué  sur  la  pa- 
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roi  abdominale;  au  bout  de  cinq  minutes  on  entendit  un  bruit  do 
gari^ouillement  paraissant  se  passer  dans  la  région  comprimée;  la 
manœuvre  étant  prolongée  pendant  quatre  minutes  encorei  une 
seule  tentative  de  taxis,  faite  sans  violence  et  ayant  à  peine  duré  un 
quart  de  minute,  amena  la  rentrée  de  toutes  les  parties  herniées* 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  jour  même. 

Entre  le  début  des  accidents,  le  15  janvier  à  11  heures  du  soir^ 
et  le  moment  de  la  réduction,  le  17  janvier  à  il  heures  l/2,.il  s'é- 
tait écoulé  36  heures  1/2. 

Ifesdeurs,  les  deux  faits  que  ]e  viens  d'analyser  rapidement  de- 
vant vous  présentent  un  véritable  intérêt;  mais  pour  que  de  leur 
loetoro  il  puisse  sortir  un  enseignement  utile^  ils  doivent  être  sou<» 
mis  à  un  examen  minutieux. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  le  moyen  de  réduction  que 
pn^KMe  notre  conMre,  nous  devons  d'abord  nous  demander  quel 
a  été  le  degré  d'étranglement  dans  les  deux  cas  qu'il  nous  a  fait 
connaître.  Les  détails  relatifs  au  premier  malade,  que  je  viens  do 
vous  exposer,  ne  peuvent  guère,  au  point  de  vue  de  la  clinique^ 
laisser  de  doute  sur  l'existence  d'un  étranglement  serré  ;  les  qua- 
tre tentatives  de  taxis  faites  par  M.  le  docteur  Abeille,  celle  qui  a 
été  exécutée  par  l'interne  de  service  à  l'hôpital  Beaujon  au  mo« 
ment  de  l'entrée  du  malade,  nous  autorisent  pleinement  à  con- 
clure dans  ce  sens. 

Le  deuxième  cas  est,  sous  ce  rapport,  moins  démonstratif;  nous 
devons  remarquer,  en  effet,  que  les  vomissements  se  montrèrent 
seulement  le  dimanche  soir;  que  l'état  général  du  malade  était 
saUsfiaisant  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital.  De  plus,  les  tentatives  do 
taxis  lurent  faites  par  le  malade  seul,  et  aucun  de  vous  n'ignore 
que,  pratiquées  dans  ces  conditions,  ces  manœuvres  peuvent  sou- 
vent échouer,  même  lorsqu'il  s'agit  de  très-légers  étranglements. 
Lorsque  le  malade  a  été  vu  par  M.  Lannelongue,  la  compression 
an  niveau  du  pédicule  a  été  exercée  immédiatement,  et  dans  ce 
cas  il  nous  manque  la  démonstration  de  l'inefûcacité  du  taxis  or- 
dinaire fait  par  des  mains  habiles.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  que, 
dans  ce  fait  encore,  la  réduction  parait  avoir  eu  lieu  avec  une  ra- 
pidité relative  assez  grande,  sommes-nous  obligés  d'ajouter  quo 
peut-être  le  taxis  ordinaire,  bien  fait  et  prolongé  également  pen- 
dant 9  minutes,  eût  été  capable  d'amener  un  résultat  aussi  fa- 
vorable. 

Chex  le  premier  malade,  la  compression  a  été  prolongée  pendant 
20  minutes,  et  c'est  au  bout  de  ce  temps  qu'une  pression  exercée 
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srec  les  mains  sur  la  tumeur  a  déterminé  la  rentrée  des  Tiaoères. 
Là  encore,  l'on  voudrait  avoir  la  certitude  qu'un  taxis  bien  fait  à 
deux  ou  à  quatre  mains,  pendant  le  même  temps,  eût  été  impuis^ 
sant;  mais^  malgré  cette  réserve,  j'ajoute  immédiatement  qu'eùt-il 
dû  triompher  de  l'obstacle  à  vaincre,  ce  taxis  eût  été  nécessaire* 
ment  très-douloureux  ;  la  douleur  eût  pu  être  supprimée  et  la  vé* 
duction  facilitée  par  l'emploi  du  chloroforme  ;  mais  c'est  précisé- 
ment en  nous  permettant  peut-être  de  renoncer  à  l'usage  des 
anesthésiques,  que  le  procédé  de  réduction  proposé  par  M.  Lann^ 
longue  pourra  acquérir  une  valeur  véritable.  Or^  l'auteur  du  tra- 
vail que  j'analyse  en  ce  moment  est  très-disposé,  dans  l'interprétA^ 
tion  théorique  qu'il  donne  du  moyen  mis  par  lui  en  usage,  à  n^ 
prêcher,  dans  une  certaine  limite,  l'action  diHenue  à  l'idde  de  ce 
wu)du$  faciendi  de  celle  que  l'on  observe  lorsqu'on  soumet  les  ma- 
des  à  la  chloroformisation,  dans  le  but  de  vaincre  un  étranglement 
herniaire.  Il  pense  que  l'applicatioii  énergique  et  continue  de  la 
oompression  sur  une  assee  large  surface  de  la  paroi  abdominale 
est  susceptible  de  fatiguer  les  plans  musculaires  qui  la  constituent 
au  point  de  lasser  leur  ^lergie  contractile,  et  de  neutraliser  la  ten* 
dance  qu'ils  pourraient  avoir  à  maintenir  dans  le  sac  les  viscères 
hernies. 

Quoiqu'une  démonstration  rigoureuse  de  ce  r^  des  parois  abdo- 
minales n'ait  point  encore  été  donnée,  cette  manière  de  voir,  déjà 
défendue  avec  talent  par  Guytoni  me  parait  acceptable  daiM  une 
certaine  mesure. 

Poursuivant  la  recherche  d'une  explication  satisfaisante  du  mode 
d'action  de  la  compression  exercée  sur  la  paroi  abdominale  au  ni- 
veau et  au-dessus  du  pédicule  herniaire,  M.  Lannelongue  suppose 
que  la  pression,  se  transmettant  de  la  paroi  aux  parties  qui  se  ren- 
dent dans  le  sac^  tend  à  exercer  sur  celles-ci  un  tiraillement  dans 
un  sens  opposé  à  celui  suivant  lequel  les  viscères  se  sont  engagés 
à  travers  l'orifice  herniaire  ;  il  ajoute  que  le  calibre  de  l'intestin 
voisin  de  la  hernie  se  trouve  effacé,  par  suite  du  refoulement  des 
liquides  et  des  gaz  contenus  dans  son  intérieur,  et  que  dès  lors  la 
tession  contre  laquelle  les  efforts  du  taxis  doivent  s'exercer  est  di- 
i^inuée  d'autant. 

Une  dernière  explication  théorique,  invoquée  par  M.  Lannelon- 
gQÉi,  est  la  suivante.  Il  pense  que  dans  certains  cas,  si  la  compres- 
sion peut  être  faite  de  manière  à  s'exercer  au  devant  d'un  plan  suffi- 
SMamenf  jpéiwitan^  elle  serait  susceptible  de  porter  entrave  à  la 
ciiiwMo%(MMiqll9iiptiptiiiale  et  épiploûiae,  et  partout  eapable  de 
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Intler,  pendant  les  premières  heares  sortout,  contre  la  production 
oa  an  moins  l'aggravation  de  l'étranglement. 

Qooi  quH  en  soit  de  ces  diverses  explications^  qui  ont  au  moina 
le  mérite  de  ne  pas  être  en  contradiction  avec  les  notions  habi« 
tnrilea  de  la  physiologie,  nous  devons  reconnaître^  messieurs^  que 
lea  fidta  qui  nous  ont  été  communiqués  par  M.  Lannelongue  sont 
dignes  de  toute  notre  attention,  car  il  me  paraît  bien  incontestable 
que  la  rentrée  des  viscères  a  été  chez  ces  malades  facilitée  dans 
nne  mesure  notable  par  la  combinaison  de  la  pression  abdominale 
et  da  taxis.  Pour  acquérir  une  grande  valeur  et  entraîner  la  convie-* 
tioD,  ces  observations  doivent  être  multipliées,  et  les  premières  de* 
vront  être  faites  dans  des  conditions  telles,  que  la  démonstration  de 
llneflleadté  au  moins  relative  du  taxis  ordinaire  soit  bien  rigoureuse. 

Le  procédé  d'application  est  simple,  facile  à  mettre  en  usage,  et, 
sans  nul  doute,  un  certain  nombre  d'entre  nous  pourront,  dans 
quelque  temps,  soumettre  à  la  Société  le  résultat  de  leur  expé« 
rienee  sur  ce  point  pratique. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Lannelongue  a  sagement  indiqué  dans  son 
travail  qu'il  entendait  n'appliquer  ce  mode  de  réduction  que  dans 
la  limite  ordinaire  où  le  taxis  est  reconnu  opportun,  limite  dont  le 
degré  extrême  est  d'ailleurs  difficile  à  préciser,  mais  que  les  no- 
tiona  sur  le  volume,  l'ancienneté,  la  contention  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  hernie,  nous  servent  à  établir. 

Messieurs,  il  était  intéressant  de  rechercher  si  le  procédé  préco- 
nisé par  notre  confrère  avait  été  indiqué  avant  lui.  Sur  ce  point,  il 
est  très-évident  qu'il  ne  peut  pas  subsister  de  doute»  Ainsi,  dans  la 
thèse  d'agrégation  soutenue  par  M.  Desprès  sur  la  hernie  crurale, 
en  1863,  nous  lisons  que  dans  l'Inde  on  a  mis  en  usage  un  procédé 
qui  consiste  à  comprimer  le  ventre  avec  une  serviette,  et  à  le  faire 
remonter  vers  l'ombilic,  comme  pour  attirer  la  masse  intestinale  en 
haut. 

D'un  autre  côté,  dans  sa  Médecine  opératoire  y  M.  Sédillot  (3*  édi- 
tion, i866)  a  écrit  le  passage  suivant  :  «  Un  dernier  procédé  de 
taxis  que  nous  ne  trouvons  pas  mentionné  dans  les  auteurs,  et  qui 
pourrait  cependant  être  quelquefois  appliqué  avec  succès  sur  les 
individus  dont  les  parois  abdominales  seraient  flasques  et  molles,  et 
particulièrement  chez  les  femmes  ayant  eu  des  enfants,  consiste  à 
ramener  dans  l'abdomen  les  parties  herniées,  en  les  comprimant 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope  contre  la  fosse  iliaque,  et  en  les 
tirant  légèrement  et  avec  beaucoup  de  précaution,  de  bas  en  haut, 
au  moyen  des  parois  du  bas-ventre.  » 
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La  citation  que  je  viens  de  faire  démontrait  bien  nettement  que 
la  pensée  d'utiliser  la  pression  des  parois  abdominales  pour  faciliter 
la  réduction  des  hernies  est  venue  à  l'esprit  de  quelques  chirur- 
giens, mais  il  faut  reconnaître  que  cette  idée  est  restée  surtout  à 
l'état  de  conception  théorique.  Repris  et  développé  comme  il  vient 
de  rétre  par  M.  Lannelongue,  appuyé  sur  des  faits  recueillis  avec 
soin,  soumis  à  votre  contrôle,  ce  procédé  me  parait  au  contraire, 
aujourd'hui, destiné  à  prendre  rang  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Chemin  faisant,  M.  Lannelongue  a  signalé  dans  ses  observations 
la  température  du  rectum  chez  ses  malades;  elle  a  varié  entre  37%5 
et  38^.  C'eit  là,  on  le  sait,  la  température  normale  de  cette  partie 
du  corps.  Dans  le  cas  de  péritonite,  au  contraire,  le  thermomètre 
introduit  dans  le  rectum  marque  39*  et  jusqu'à  40*  et  au-dessus. 
Cette  notion,  ainsi  que  le  fait  observer  notre  confrère,  pourrait  peut- 
être  être  utilisée,  dans  certains  cas  difficiles,  pour  diagnostiquer  la 
péritonite  abdominale  accompagnant  un  étranglement  herniaire. 

Mais  sur  ce  point,  messieurs,  une  affirmation  doit  être  donnée 
avec  la  plus  grande  réserve;  d'abord,  parce  que  les  faits  de  cette 
nature  ne  reposent  pas  encore  sur  une  observation  suffisante;  ensuite 
parce  que,  ^i  que  le  reconnaît  lui-même  M.  Lannelongue,  tout 
les  chirur^  ens  ont  pu  voir  certains  étranglements  s'accompagner 
dès  le  début  d'une  réaction  générale  vive,  d'une  augmentation  de 
température  notable,  sans  que  cependant  le  péritoine  fût  enflammé. 

Je  tenais  cependant  à  mettre  en  lumière  ce  point  intéressant  du 
travail  de  notre  confrère,  car  des  recherches  faites  avec  suite  dans 
cette  direction  pourraient  devenir  le  point  de  départ  d'un  moyen 
assez  précis  de  diagnostic. 

Messieurs,  au  nom  de  la  commission  dont  je  suis  le  rapporteur, 
j'ai  l'honneur  de  vous  proposer  : 

1<*  D'adresser  à  M.  Lannelongue  des  rcmercimcnts  pour  son  inté- 
ressante communication; 

2*  D'inscrire  son  nom  en  rang  honorable  sur  la  liste  des  candidats 
à  la  place  de  membre  titulaire  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ces  conclusions  sont  votées. 

M.  DESPRÈs.  C'est  à  tort  que  M.  Labbé,  en  parlant  du  procédé 
indien,  ajoute  que  c'est  là  une  conception  théorique  plutôt  qu'un 
fait  d'expérience.  M.  Labbé  n'aurait  qu'à  consulter  le  Manuel  opé" 
ratoire  de  Malgaigne  pour  se  convaincre  que  les  Indiens  réduisent 
ainsi  des  hernies  et  font  de  la  pratique,  se  souciant  fort  peu  de  la 
théorie.  Dans  son  livre  de  médecine  opératoire,  notre  collègue 
M.  Guérin  décrit  un  autre  procédé  4e  réductioo  des  hernies,  par 
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effilement  du  pédicule,  qui  appartient  à  mon  père  et  que  je  signale 
ansn  à  M.  Labbé. 

En  face  d'un  procédé  de  réduction  fondé  sur  un  petit  nombre  de 
faitSy  nous  devons  être  très-réservés,  et  cela  d'autant  plus  que^  placé 
en  fiace  d'une  hernie  irréductible,  le  chirurgien  ignore  souvent  s'il  a 
affaire  à  une  hernie  étranglée  ou  enflammée.  Je  citerai  à  l'appui  de 
ee  que  j'avance  un  fait  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  à  l'hôpital 
lorsque  je  remplaçais  M.  Verneuil. 

Le  début  des  accidents  remontait  à  douze  heures;  je  chlorofor- 
mais le  malade  pour  pratiquer  le  taxis^  qui  échoue.  Un  cataplasme 
est  appliqué  alors  sur  la  tumeur,  et  la  hernie  se  réduit  toute  seule 
du  jour  au  lendemain.  Très-probablement  j'avais  affaire  dans  ce  cas 
à  une  hernie  enflammée  plutôt  qu'étranglée. 

M.  VERNEUIL.  Je  pense  que  tout  perfectionnement  apporté  au 
taxis  pour  rendre  celui-ci  plus  facile  et  d'une  durée  plus  courte  de- 
vra être  accepté  comme  un  bienfait. 

Le  procédé  de  M.  Lannelongue  mérite  d'être  pris  en  sérieuse  con- 
ndération,  attendu  que  danâ  un  cas  où  il  a  réussi,  y  s'agissait  pré- 
cisément d'une  hernie  petite,  chez  un  sujet  jeune,  pour  laquelle  des 
tentatives  de  taxis  réitérées  avaient  été  tentées  âd>^>^^ succès;  en  un 
mot,  d'une  hernie  étranglée  ou  qui  était  en  train  de  *it  devenir.  Du 
reste,un  procédé  qui  a  permis  de  réduire  la  hernie  dans  un  quart  de  mi- 
nute est  quelque  chose  d'assez  satisfaisant  pour  qu'on  y  fasse  attention. 

Si  la  hernie  contenait  de  l'épiploon,  on  comprendrait  encore  mieux 
le  mécanisme  de  la  réduction ,  le  sac  en  plomb  agissant  alors  sur  la 
corde  épiploïque. 

Le  ballonnement^  quand  il  existe,  devra  naturellement  contrarier 
l'action  du  sac  compresseur.  Enfin^  je  voudrais  savoir  si  ce  procédé 
peut  rendre  des  services  pour  les  hernies  crurales  étranglées. 

Un  point  de  la  pathologie  herniaire  qui  mérite  qu'on  y  insiste, 
c'est  la  nécessité  d'appliquer  à  cette  étude  les  données  précieuses 
delà  thermométrie;  c'est  qu'en  effet  le  degré  de  la  température 
trace  souvent  le  pronostic  là  où  le  pouls  ne  donne  aucune  indication 
précise.  Voici  un  exemple  à  l'appui  de  cette  thèse  :  de  trois  indi- 
vidus que  j'ai  opérés  de  hernie,  l'un  m'avait  offert  39,5,  et  les 
deux  autres  37,5  de  chaleur;  bien  que  l'état  du  premier  paraissait 
moins  grave,  il  n'en  a  pas  moins  succombé,  alors  que  les  deux  au- 
tres ont  survécu. 

Une  autre  remarque  que  j'ai  faite,  c'est  que  la  rétention  seule  des 
matières  dans  l'intestin  suffit  pour  élever  la  température  en  dehors 
de  toute  phlegma^ie  péritonéale. 
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H.  LAKRBT.  Le  procédé  de  M.  Lannelongue  nous  parait  devoir 
donner  des  succès  ;  seulement,  je  dois  faire  remarquer  qu'il  a  son 
analogue  dans  le  procédé  complexe  de  Ribes,  qui  faisait  de  la  com- 
pression continue  à  l'aide  d'un  bandage^  en  même  temps  qu'il  appli* 
quait  de  la  glace. 

J'en  dirai  autant  du  procédé  de  Baudens  et  d'Amussat,  qui  n'est 
qu'une  espèce  de  taxis  continu. 

L'élévation  du  bassin  peut  rendre  aussi  des  services^  et  Je  me 
rappelle  qu'étant  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  de  cela,  J'ai  vu  une  hernie^  étranglée  depuis  trente-six 
heures  et  ayant  résisté  à  toutes  les  tentatives  de  taxis,  se  réduire 
spontanément  pendant  qu'on  transportait  le  malade  sur  un  bran- 
card d'un  étage  inférieur  à  un  étage  supérieur.  Probablement  la 
position  déclive  et  les  secousses  inévitables  de  ce  genre  de  transport 
ont  contribué  à  la  réduction. 

M.  TRÉLAT.  Je  partage  l'avis  de  ceux  qui  font  des  réserves  à 
l'égard  de  la  signification  réelle  des  observations  de  M.  Lannelongue. 
Et  d'abord^  avant  de  nous  demander  comment  agit  ce  procédé,  il  faut 
savoir  si  M.  Lannelongue  applique  son  poids  au  niveau  môme  du 
pédicule^  comme  il  l'a  dit  lors  de  sa  lecture,  ou  bien  si  c'est  immé- 
diatement au-dessus,  comme  semble  l'avoir  corrigé  M.  Labbé  sur 
une  observation  de  M.  Verneuil. 

Je  le  répète,  la  réserve  est  doublement  de  rigueur  ici,  d'abord, 
parce  qu'il  n'y  a  rien  de  difficile  comme  de  diagnostiquer  au  Juste 
la  nature  de  l'accident  herniaire,  et  ensuite  parce  que  nous  savons 
que  les  moyens  les  plus  divers  ont  réussi  ou  échoué  tour  à  tour. 

M.  LABBÉ.  La  réserve  que  me  demandait  tout  à  l'heure  M.  Des- 
près.  Je  crois  l'avoir  gardée  lorsque  j'ai  déclaré  dans  mon  rapport 
que  de  nouvelles  recherches  étaient  nécessaires  avant  que  de  vou- 
loir juger  définitivement  la  méthode. 

Je  ferai  seulement  observer  à  M.  Desprès  que  s'il  a  réussi  dans  le 
cas  dont  il  vous  a  parlé  avec  un  cataplasme,  il  ne  fkut  pas  qu'il 
oublie  que  le  taxis  préalable  avec  le  secours  de  l'ancsthésie  a  pu  y 
contribuer  pour  beaucoup.  Ensuite,  rien  ne  prouve  que,  s'il  avait 
prolongé  le  taxis  de  quelques  minutes,  il  n'eût  réussi. 

A  M.  Verneuil  qui  me  demande  si  une  hernie  crurale  peut  être 
réduite  par  ce  procédé,  je  répondrai  qu'on  a  déjà  réussi  une  fois. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  iecritalre  anmiêl  t  F.  Pabas. 
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8ÉANCB  DU  23  FÉVRIER  1876. 
rvésMMM«  de  M.  MJ^h,  «UÉMN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPOMDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine  :  -—  Le  BuUeHn  de  la  Société  de 
médedne  du  département  de  la  Sarthe.  —  Le  Sud  médicaL 

-—  Transactûms  of  the  pathological  Society  ofLondorif  t.  XX.  Lon* 
dres,  i869,  in-8<>  avec  nombreuses  planches. 

—  Aphasie  syphilitique^  par  le  docteur  Benjamin  Tamowsky. 
Paris,  grand  in-8<»,  1870. 

—  M.  le  docteur  Montanier  écrit  à  la  Société  pour  l'avertir  que 
M.  le  docteur  Payen  (de  Paris}  a  institué  en  sa  faveur  un  legs  con- 
sisUmien  portraitSf  bustes  et  instrvments  qui  offrent  une  vakur  Ais- 
tmqve.  —  La  Société  accepte  le  legs  et  prie  M,  le  président  de  faire 
les  démarches  convenables. 

DISCUSSION 

BtreipIciMit  herniaire.  —  M.  DESPRÈS.  Messieurs,  M.  Labbé 
eût  pu  constater  que  de  nombreuses  tentatives  ont  été  faites  pour 
réduire  les  hernies  par  la  compression  mécanique.  J'aurais  voulu  les 
trouver  dans  le  rapport  de  notre  collègue.  Malgaigne  les  a  rappor- 
tées dans  son  Traité  de  médecine  opéiatoire y  et  il  les  avait  jugées  dé- 
fectueuses.  Le  procédé  utilisé  par  M.  Lannelongue  existait  depuis 
longtemps  comme  moyen  de  compression  ;  Earle  avait  employé  une 
vessie  pleine  de  mercure  ;  d'autres  avaient  employé  un  morceau  de 
plomb.  Comme  but,  le  taxis,  le  malade  ayant  la  tète  en  bas,  et  le 
procédé  indien  (compression  du  ventre  avec  une  serviette  pour  at* 
tirer  en  haut  la  masse  intestinale),  arrivaient  au  résultat  cherché. 
Mais,  messieurs,  ceci  n'est  point  l'objet  de  mon  discours.  Je  répon- 
drai toutefois  encore  un  mot  à  M.  Labbé.  Lorsque  j'ai  parlé  d'un 
malade  chez  lequel  une  hernie  irréductible  le  matin>  malgré  le 
taxis  avec  le  chloroforme,  s'était  réduite  le  soir  sous  l'influence  d'un 
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cataplasme  appliqué  toute  la  journée,  il  m'a  dit  que  si  j'avids  con- 
tinué le  taxis^  j'aurais  mieux  fait,  car  j'aurais  réduit  certainement 
la  hernie.  Je  retourne  l'argument  contre  M.  Labbé,  et  je  lui  dis  que 
des  hernies  guérissant  par  la  compression,  alors  que  le  taxis  avait 
déjà  échoué,  auraient  été  réduites  si  le  taxis  avait  été  prolongé. 
Ceci  revient  à  dire  qu'il  y  a  des  hernies  qui  rentrent  seules  à  un 
moment  donné.  D'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'ici  de  hernies  opérées, 
d'après  celles  que  j'ai  opérées  moi-même,  d'après  les  chiffres  des 
statistiques  de  hernies  opérées  produites,  j'ai  tiré,  dans  la  dernière 
séance  déjà,  une  conclusion  qui  me  fait  considérer  comme  dange- 
reux tous  les  moyens  vantés  hier  et  aujourd'hui  pour  réduire  les 
hernies  étranglées. 

La  compression  des  hernies  et  du  ventre  avec  des  corps  pe- 
sants, la  compression  avec  une  bande,  de  Baudens  ;  la  compression 
avec  une  bande  de  caoutchouc,  de  M.  Maisonneuve;  le  taxis 
forcé  quel  que  soit  le  procédé  employé,  sontdes  moyens  illusoires, 
capables  de  faire  perdre  un  temps  précieux  lorsqu'il  s'agit  de  her- 
nies véritablement  étranglées. 

C'est  à  leur  emploi  qu'il  faut,  à  mon  sens,  attribuer  les  résultats 
pénibles  de  la  pratique  hospitalière  de  Paris.  Je  n'en  veux  qu'une 
seule  preuve.  J'ai  opéré,  en  ville  et  dans  les  hôpitaux,  trois  hernies 
étranglées;  l'étranglement  était  de  deux  ou  trois  jours.  Pendant  ce 
temps,  des  tentatives  de  taxis  avaient  été  répétées;  les  trois  malades 
avaient  de  la  gangrène;  elles  sont  mortes  toutes  trois.  J'ai  opéré 
une  hernie  inguinale  douze  heures  après  le  début  de  l'étrangle- 
ment; une  seule  tentative  de  taxis  avait  été  faite.  J'ai  moi-même 
essayé  de  réduire  pendant  quelques  minutes,  et,  séance  tenante, 
j'ai  opéré.  Le  malade  a  guéri.  Ce  qui  m'est  arrivé  est  arrivé  à  mes 
collègues.  Dans  le  cours  de  mes  études  dans  les  hôpitaux,  j'ai  vu 
guérir  une  hernie  étranglée;  c'était  une  hernie  crurale  étranglée  de- 
puis douze  heures.  Aucune  tentativede  taxis  n'avait  éCé  faite  en  ville; 
la  malade  avait  été  mise  au  bain;  un  court  taxis  a  été  pratiqué,  et 
M.  Manec  a  opéré  aussitôt.  Le  lendemain,  la  malade  allait  à  la  selle; 
quelques  jours  après^  la  guérison  était  complète. 

Messieurs,  en  1861,  1862  et  1863,  la  pratique  hospitalière,  repro- 
duite dans  la  grande  statistique  des  hôpitaux,  donne  164  opéra- 
tions, 138  morts,  soit  80  p.  100  de  morts  pour  l'opération  de  la  her- 
nie étranglée. 

Si  je  compare  ces  résultats  à  ceux  de  la  chirurgie  anglaise  et 
allemande,  je  trouve  avec  chagrin  que  l'avantage  n'est  pas  pour  no- 
ire pays.  Dans  la  statistique  de  Textor  :  34  opérations,  24  mortf , 
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Dans  la  statistique  de  M.  Gay,  en  4858^22  opérations,  11  morts. 

Mais  je  trouve  une  consolation  dans  cette  considération,  qu'à 
l'ho^ice  de  la  Vieillesse  (hommes)^  et  à  celui  de  la  Vieillesse 
(femmes)^  là  où  on  opère  les  malades  de  bonne  heure^  la  mortalité 
est  de  1  sur  3  ou  de  2  sur  5. 

La  statistique  de  M.  Manec  et  celle  de  mon  père,  qui  ont  été  pen- 
dant longtemps  chirurgiens  des  hôpitaux  de  vieillards,  est  plus 
avantageuse  que  celle  des  chirurgiens  étrangers,  puisque  les  nôtres 
oot  eu  en  moyenne  1  mort  sur  3  opérés.  J'ai  vu  opérer  les  deux 
chirurgiens.  Ils  opéraient  de  bonne  heure  ;  ils  ne  temporisaient  pas 
en  lace  des  petites  hernies,  et  c'est  là  la  pratique  de  TAllemagne  et 
de  l'Angleterre^  sauf  que  l'on  y  opère  de  grosses  hernies  enflam- 
mées, ce  qui  charge  la  statistique.  Pourquoi  en  est-Il  autrement 
chez  nous  7  Parce  que,  messieurs,  nous  oublions  J.  Petit,  VAca' 
dame  de  chirurgie  et  Boyer,  tandis  que  les  étrangers  ont  conservé 
leurs  traditions.  En  Angleterre  et  en  Allemagne,  on  n'abuse  pas  du 
taxis.  Chez  nous,  des  moyens  trop  vantés  inspirent  à  tous  les  mé- 
decins l'envie  de  tenter  les  réductions,  et  nous  n'avons  dans  les 
hôpitaux  les  hernies  que  longtemps  après  le  début  de  l'étrangle- 
ment. On  se  fie  trop  au  taxis  prolongé  préconisé  par  un  maître, 
M.  Goaselin.  Les  travaux  de  ses  élèves  ont  exagéré  la  valeur  du 
moyen,  et  aujourd'hui  on  perd  trop  de  temps  au  taxis.  Ce  savant 
professeur  lui-même  a  déjà  réagi  contre  les  tendances  excessives 
qu'on  lui  a  prêtées.  Dans  l'article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie pratiqueSy  sur  la  Hernie  crurale,  il  dit  :  «Pour  une  hernie 
étranglée  depuis  douze  heures,  faites  un  taxis  de  quinze  minutes 
an  pins,  et  opérez  ;  pour  une  hernie  étranglée  depuis  plus  de  dix- 
huit  heures,  cinq  minutes  de  taxis,  et  opérez.  »  Il  y  a  loin  de  là  à 
ces  taxis  de  une  heure  dont  il  était  autrefois  question. 

L'cpénUim  faite  de  banne  heure^  voilà  le  secret  de  la  guérison  des 
hernies  étranglées.  Il  faudrait,  messieurs,  écrire  cela  en  lettres 
d'or  dans  les  traités  de  chirurgie  et  dans  nos  bulletins,  afin  d'éviter 
teute  ces  temporisations  et  ces  abus  de  moyens  inefficaces  contre 
les  hernies  véritablement  étranglées. 

Pour  moi,  d'après  les  raisons  que  je  viens  de  faire  valoir,  je  dis  : 
toutes  les  fois  qu'une  hernie  petite  est  subitement  devenue  irréduc- 
tible et  douloureuse,  quand  lesvomissementsse  répètent,  quand  l'état 
général  du  malade  s'aggrave,  il  faut  opérer  après  une  courte  ten- 
tative de  taxis.  J'avoue  même  que  j'aimerais  mieux  ne  pas  faire  de 
taxis  que  de  le  prolonger.  Que  la  hernie  soit  étranglée  simplement 
ou  étranglée  par  inflammation,  l'opération  n'en  sera  pas  moins  bonne. 
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M.  c^HASSAiGNAC.  Avant  d'inscrire  en  lettres  d'of  le  précepte  qne 
vient  de  poser  M.  Desprès,  qu'il  me  permette  de  lai  dire  qu'en  hli 
de  statistique,  on  doit  distinguer  les  résultats  généraux  de  ceux 
fournis  par  chaque  chirurgien  en  particulier.  C'est  ainsi  que,  pour 
mon  compte,  pendant  les  huit  années  que  j'ai  passées  à  Lariboi- 
ûère,  sur  trente  opérations  de  hernie,  j'ai  eu  i3  succès  et  i7  msuc- 
eès;  proportion  bien  consolante,  comparativement  à  celle  que  nous 
donnait  tout  à  l'heure  notre  collègue. 

M.  TBÉLAT.  Si  les  paroles  que  vient  de  prononcer]!.  Desprès  sont 
vraies,  il  résulte  que  pour  notre  collègue  toute  hernie  irréductible 
est  nécessairement  étranglée.  C'est  là  une  doctrine  que,  pour  mon 
oon^te,  je  ne  saurais  accepter.  Que  si  notre  collègue  a  voulu  dire 
par  là  que  dans  les  cas  menaçants  de  petites  hernies,  il  ne  fallait 
pas  prolonger  outre  mesure  les  tentatives  de  taxis,  et  attendre  trop 
longtemps  pour  opérer,  alors  je  sui»  d'aecord  avec  lui,  car  c'est 
aussi  mon  opinion  personnelle. 

M.  UkSttÉ.  Si  M.  Degrés  est  véritablement  pour  l'opération  immé* 
dlate  des  hernies,  alors  qu'une  courte  séance  de  taxis  a  échoué,  je 
ne  comprends  plus  ce  qui  'l'a  guidé  lorsqu'en  nous  parlant  l'autre 
jour  d'un  de  ses  malades  chez  lequel  il  n'avait  pu  réduire  la  her- 
nie par  le  taxis,  il  nous  dit  qu'il  s'était  contenté  de  lui  preserire  un 
catasplasme. 

M.  Desprès  revient  aujourd'hui  sur  la  question  de  priorité;  mais 
ni  moi,  ni  M.  Lannelongue,  nous  n'avons  élevé  une  prétention  de 
ce  genre.  Tout  ce  que  nous  avons  voulu  établir,  c'est  l'utilité  du 
procédé  et  rien  de  plus.  Dans  cette  revendication  de  priorité,  qui 
pour  le  moins  était  inutile,  M.  Desprès  a  cité  entre  autres  noms 
celui  de  Earle;  que  notre  collègue  me  permette  de  lui  dire  que  le 
procédé  de  ce  chirurgien  ^ffère  de  celui  de  M.  Lannelongue,  en  ce 
sens  que  Earle  comprimait  sur  l'anneau  même,  tandis  que  M.  Lan- 
nelongue fiiit  porter  le  poids  sur  la  paroi  abdominale,  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'anneau. 

M.  Desprès,  à  l'appui  de  sa  thèse,  insiste  sur  les  succès  obtenus  à 
la  Salpé trière  et  à  Bicêtre,  oubliant  que  dans  ces  établissements ,  et 
je  le  sais  par  expérience,  les  malades  arrivent  à  l'inflrmerie  très- 
peu  de  temps  après  le  début  des  accidents,  et  sans  avoir  subi  des 
tentatives  réitérées  ou  prolongées  de  taxis,  c'est-à-dire  dans  des 
conditions  exceptionnellement  bonnes  pour  qu'une  opération  puisse 
réussir. 

Dans  les  hôpitaux  ordinaires,  les  choses  se  passent  tout  autre* 
ment;  un  temps  généralement  long  s'est  écoulé,  et  lonque  les  ma-^ 
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lades  nous  arrivent^  toute  tentative,  aussi  bien  de  taxis  que  d'opé- 
ratioOy  n'offre  plus  les  mêmes  chances  de  succès.  Esl^ee  à  dire 
que  dans  ces  conditions  mauvaises  il  faille  désespérer?  Évidemment 
non^et  les  succès  dont  parlait  tout  àrheureM.ChassaignaCjlâsurdO, 
elle  chiffre  encore  grand  des  réductions  heureuses  obtenues  sponta- 
^émeat  ou  par  le  taxis^  prouvent  que  lea  résuUat»  ne  sont  pas  aussi 
constamment,  mauvais  dans  les  hôpitaux  quec  semblait  le  dire  notre 
collègue. 

Sana  doute>  nous  désirerions  que  les  malades  arrivassesi  à.  l'U- 
pîtal  plus  %U>  «i  nous  déploroua  tout  le  temps  perdu  mi  naines  ten- 
titivea;  mais  estpce  ^  dire  qu'il  faille  renooeer  die  prime  abord  au 
Uuû«9  alors  surtout  qu'on  sait  qu'en  ville  U  est  souvent  incom* 
plëlem^nttaitt  Cela  dépend  deacas. 

X.  Cîosseli&Y  sans  poser  de  règle  abs(rfue).  a  cbeiehé  à  formuler 
comme  précepte  général^  qu'il  fallait  epérei  de  bonne  beure,  ei 
qju'au  delà  de  24  à  48  heures  pour  les  hemia»  ioguinalesj  et  de  13  à 
Xk  Boor  lea  crurales^  on  ne  devait  plus  compter  sur  le  taxis^lf  «  Go»- 
selîn  xeui,  en  outre,,  ^ue  pour  les  heruîes  inguinales^  eongénitale^ 
on  perde  le  moins  de  temps  possible^  attendu  qu'il  considère  cette 
espèce  de  hernie  comme  plus  promptement  irréductible  que  les  autres^ 
contrairement  à  ce  que  nous  disait  l'autre  jour  M.  Desprès,  qui  se 
trompait  en  soutenant  l'opinion  contraire^  qu'il  est  seul^  je  crois^  à 
partager.  On  voit>  d'après  cela^  combien  M.  Desprès  est  dans  l'er- 
reur lorsqu'il  avance  que  M.  Gosselin  et  ses  élèves  ont  eu  le  tort  de 
propager  dans  le  public  l'idée  de  Tattente  indéfinie  et  du  taxis  forcé 
dans  le  traitement  des  hernies  étranglées. 

B.  BESPRÊS.  Si  Ton  échoue  si  souvent,  le  tort  ne  revient  ni  aux 
chifurgiens  des  hôpitaux,  ni  aux  membres  de  la  Société  de  chirurgien 
mais  aux  médecms  de  la  ville  qui,  mal  enseignés  par  certains  écritSj^ 
perdent  un  temps  précieux  à  des  pratiques  sans  valeur,  ou  prolon- 
gent outre  mesure  les  tentatives  de  taxis^  et  lorsque  les  maladesnous 
arrivent  à  l'hôpital,  le  mal  est  à  peu  près  irrémédiable. 

n  faut  donc  dire  tout  haut,  pour  qu'on  le  sache  bien,  qu'une 
courte  tentative  de  taxis  ayant  échoué,  pour  peu  que  les  acci- 
dents pressent,  l'opération  devra  être  pratiquée  non  au  bout  de  24, 
36  ou  48  heures,  comme  le  disait  tout  à  l'heure  M.  Labbé, 
d'après  son  maître  M.  Gosselin,  mais  bien  10  à  12  heures  au  plus 
après  le  début  des  accidents,  ainsi  que  le  voulaient  les  vieux  chi- 
rurgiens. 

M.  GiRALDÈs.  Je  désire  faire  quelques  courtes  remarques  : 

M.  Desprès,  en  accusant  M.  Gosselin  d'avoir  propagé  dans  le  pu- 
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blic  la  pratique  du  taxis  forcé  et  quand  même^  lui  attribue  une 
ehoee  qui  ne  revient  qu'à  Seutin  et  à  d'autres  chirurgiens  belges. 

En  parlant  tout  à  l'heure  de  la  hernie  congénitale,  on  a  insisté  sur 
la  différence  qui  pouvait  exister  entre  cette  espèce  de  hernie  et 
celles  dites  acquises.  C'est  évidemment  là  une  erreur,  attendu  qu'il 
est  aujourd'hui  parfaitement  reconnu  que  sur  28  hernies  congéni* 
taies,  detix  sont  véritablement  vaginales,  et  les  26  autres  rentrent 
dans  la  classe  des  hernies  ordinaires,  à  sac  péritonéal. 

M.  FORGET.  Dans  le  traitement  des  hernies  étranglées,  deux  doc- 
trines opposées  sont  en  présence  :  celle  du  taxis  prolongé  ou  forcé, 
et  celle  de  l'opération  hâtive.  Le  taxis  forcé  revient  à  Amussat,  et 
c'est  Lisfranc  qui  a  répandu  dans  la  pratique  le  taxis  prolongé.  Pen- 
dant longtemps  j'ai  suivi  de  près  la  pratique  de  Lisfiranc,  et  je  dois 
dire  que  ce  chirurgien  n'était  pas  heureux  dans  ses  opérations.  Par 
contre,  Royer  fils,  à  l'Hôtel-Dieu,  qui  opérait  de  bonne  heure,  sau- 
vait un  grand  nombre  de  malades,  ainsi  que  cela  be  voit  à  Bicétre 
et  à  la  Salpétrière.  D'après  cela,  je  serais  disposé  à  adopter  l'opinion 
exprimée  par  M.  Dei^rès,  et  je  considère  comme  funeste  la  pratique 
du  taxis  forcé  et  prolongé  à  la  manière  d' Amussat  et  de  Lisfranc. 

COMMUNICATIONS 

m.  DOLBEAU  montre  à  la  Société  un  dessin  représentant  l'opéra- 
tion de  la  lithotritie  périnéale,  telle  qu'elle  a  été  exécutée  sur  le 
eadavre.  La  coupe,  faite  sur  le  sujet  préalablement  congelé,  montre 
le  canal  accidentel  formé  du  col  de  la  vesûe  dilaté  et  intact,  et  les 
parties  molles  du  périnée  refoulées  en  tout  sens,  sans  lésion  aucune 
du  bulbe  qui  est  en  avant,  et  du  rectum,  situé  en  arrière.  On  dirait 
un  véritable  vagin  s'ouvrant  dans  la  vessie. 

M.  p.  HORTELOUP  donne  lecture,  à  l'appui  de  sa  candidature,  d'un 
travail  intitulé  :  «  Du  traitement  de  Vhydrooéle  Tpar  rinjection  iodée 

par  la  compression.»  Renvoyé  à  la  commission  déjà  nommée,  char- 
gée d'examiner  les  titres  antérieurs  de  M.  Horteloup. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  PA^AS. 
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SÉANCE  DU  2  MARS  f870. 
PrédMcttce  ëm  M,  Aljpli.  fiCAftIlll. 

Le  procè»-Teri>al  de  la  précédente  séance  est  hi  et  adopté. 

COERBSPONDAMOX 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  La  Gazette  médicale  de  Straslfourg* 
—  Le  Bulletin  géfiéral  de  thérapeutique.  —  Le  Journal  de  médecine  4s 
rOveit.  —  Le  Marseille  médical. 

—  Appareils  à  fractura  compliquées.  Brochure  in-8<»  avec  une 
photographie,  par  M.  le  docteur  dubost. 

—  (M^ts  offerts  à  la  Société  au  nom  du  docteur  J.-F.Fayen. 

Les  héritiers  du  docteur  Payen^se  conformant  à  son  désir  exprimé 
dans  une  note  dont  copie  est  adressée  à  la  Société,  envoient  les 
olyets  indiqués  dans  cette  note. 

Ce  sont  :  i*  une  collection  de  calculs  provenant  de  frère  Côme,  de . 
Sooherbielle  et  de  Dupuytren.  —  2"*  Des  instruments  de  taille  de 
frère  Côme  et  de  SouberbieUe.  Ceux  de  frère  Côme,  parmi  lesquels 
on  remarque  son  premier  lithotome,  des  tenettes  variées,  dont 
<iaelques-unes  sont  destinées  à  broyer  le  calcul  dans  la  vessie,  sont 
tous  marqués  d'une  ancre.  —  3'  Un  portrait  à  l'huile  de  Cheselden 
et  des  hustes  en  plâtre  de  frère  Céme,  de  Chaussier  et  de  Dupuy- 
tren. —  4*  Des  livres,  brochures  et  pièces  rares  relatives  à  l'opéra- 
U<m  de  la  taille. 

—  La  Société  décide  que  des  remerciments  seront  adressés  aux 
héritiers  du  docteur  Payen. 

M.  LABBÉ  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  aurait  à  ne  pas  introduire 
dans  les  procès-verbaux  de  la  Société  des  notes  remises  par  les 
membres  au  secrétaire  à  Toccasion  de  discours  prononcés  par  eux. 

La  Société,  après  une  courte  discussion,  décide  que  le  secrétaire 
pourra  toujours  s'en  servir  à  titre  de  renseignement,  et  passe  à  ror« 
dre  du  jour. 

M.  VEBNEUiL  communiquc  à  la  Société  l'observation  suivante, 
qu'il  fait  suivre  de  remarques  très-intéressantes  au  sujet  des  hémor- 
rhagies  consécutives. 

S*  série,  —  toum  xu  6 


.    ■ ,      •  .  . 

Ostéosareome  d«  lu  nAchoIre  teférlew«.  Extirpation. 
fiaérIsoB  pcadaat  «a  aa.  RécIdlTO.  NoaTall«  opératloa. 
I<lgatar«  préllmlBalre  de  la  carotide  oxterae.HéiBorrhaglea 
coBséentlTca.  LIgiitare  4^  |a  ««rottda  prlmltlTe.  Mort.  iUté- 
ratloB  géBérallsée  dn  foie.  —  Jean  F...,  32  ans^  domestique, 
habitant  le  dé^t#iP99t  dfti'Aisni^  QQl^e  A  l^rlly^Ijai^rC)  salle  Saint- 
Louis,  n«  25,  le  12  janvier  1^70. 

Cet  homme,  de  bonne  constitution, n'ayant  eu  ni  syphilis  ni  scro- 
fule, avait  Joui  de  k  meilleure  santé  jusqu'en  1864.  An.  Biois 
de  novembre^  une  molaire  cariée  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté 
gauche  avait  été  extraite;  au  moit  d'avril  suivant  (1865),  au  lieu 
occupé  par  cette  dent  parut'  une  petite  tumeur,  qui  grossit  peu  à 
peu^  tout  en  restant  indolente.  Elle  avait  acquis^  en  septembre  1868^ 
le  votnme  d'un  gros  œuf  de  poule,  gênant  la  mastication^  défor- 
mant le  visage  et  distendant  la  peau  sans  l'altérer. 

Le  14  septembre,  M.  B.  Anger  ayant  reconnu  un  ostéosarcome, 
réséqua  la  moitié  ganche  de  la  mâchoire.  Le  tr^it  de  scie  antérieur 
passa  au  niveau  de  la  canine.  Mais  en  haut  op  ne  fit  point  de  dés^ 
articulation.  Le  col  et  le  condyle  restèrent  donc  en  place. 

Les  suites  furent  très-simples.  La  plaie,  parallèle  auborâd^i 
maxillaire^  se  cicatrisa  par  seconde  intention;  F...  retourna  dans  s(^ii 
pays  le  25  octobre,  se  croyant  co^lplétement  guéri.  Un  an  plus  t^rd^ 
U  s'aperçut  que  la  jofte  du  côté  ppéré  venait  presser  contre  les  mo- 
laires dela.mâchoire  supérieure  et  saignait  tin  peu.  l!n  mois  après, 
ta  tumeur  reparut  en  haut  de  la  cicatrice,  et  des  élancements  dou- 
loureux se  firent  sentir  dans  la  Joue;  c'est  alors  qu'il  se  décida  & 
entrer  à  rhôpital. 

La  récijlive,  en  çffet>  étidt  mamfeste.  Une  saillie  cylindrique,  du 
volume  du  pouce>  soulevadt  Vançienne  cicatrice;  elle  remonte  ei| 
haut  jusqu^à  l'articulation  temporo-maxillaire,  descend  jusqu'au 

S  oint  occupé  jadis  par  l'angle  de  la  mâchoire^  et  en  4edans,du  côté 
e  la  bouche,  proémine  en  envahissant  la  muqueuse^  qui  est  rouge^ 
^hérente  et  légèrement  excoriée.  Il  semble  que  le  mal  s'est  repfo- 
jtuit  dans  le  tronçon  de  la  mâchoire,  épargné  supérieurement  dans 
la  première  opération,  et  s'est  étendu  depuis  en  bas  et  en 
^ed^s. 

La  sauté,  générale  est  excellente.  On  ue  découvre  au  cou  uulle 
trace  d'engorgement  ganglionnaire,  c'est  pourquoi  on  veut  tenteif 
un  dernier  effort  et  recourir  à  une  dernière  opératiop, 

Voici  quel  plan  fut  couçu  et  mis  à  exécution.  Incision  de  la  cica- 
trice verticale.'  Dissection  de  la  lèvre  antérieure^  ^n  respectante  si 


làvrt  po9téiieiirft,  p&a^  ipoler  li^  lumeuir  en  arinèfe»  ei»  pasMi^  %vec 
pvéeautUm  eatre  elle  et  le  paquet  YaioulQ^isteme^Ujugulaif^  €^Ui|s 
«tri»  eatelUtee. 

La  dissection  devait  aller  jufiqu'à  la  «^viqueuiç^  l)V4;oal#)  saqs  l'iQ- 
iére^aat.  Pour  extirper  le  pfeloogement  interQe>on  devait  passer  de 
4elion  en  ciedans  une.  série  d'anses  de  fil»  ci?ç(mserlvapt  )a  droonf^ 
renée  de  la  tumeur  et  servant  à  conduire,  des  ciiaiqes  ^'écra^eur. 
Oe  cette  façon,  la  pénétration  du  sang  dana  la  beuobe  et  lik  gi^ge 
serait  à  peu  près  évitée. 

Ou  devait  a'atteodrepeiMlaiit<Mtle  opération,  pécesaaJgpem^at  loa- 
fua  et  délicate,-^  ouvrir  4e  nombreui^vaiss^uxj  ot  en  particulier 
le  earet4de^^iiteroa«  dent  en  ne  pouvait  prévoir  les  .nfHfye^^nft  Tapt- 
perta«  Il  fol  donc  réeolu  que  ee  vaisseau  serait  Ué  à  rav^v^ceî  cfi^^ 
ppéeaiitiea  paraitaaU  d'autant  plw  tedt(iuée>  /(me  ia  li^atv^^a  f(i 
question  est  peu  dangereuse,  et  qu'elle  seml^lait  Revoir:  étre.^cile 
èeanee  du  peade  vpluaie  du.  eou  et  de  rinten^ité  des  I^attem^ts 
ie  la  eamtide  p^milive  an  niveau  deia  tûfureation, 

Ia  iO  janvier^  repémUoi^  (nt  enti^epriae*  J{M.;Caaço  et  Guyon 
veoiureiit  bien  y  eesiater  et  apporter  leur  précieux  concoviraY       •.  i 

Pour  découvrir  la  carotide  extemCj^  une  indslon  fut^in^née  4^ 
ptriniHpréaentant  l'aDgle  nianquant  4u  ma,iiUaire  jusqu'au  bord 
•atènfliM^d9  atemo^maftoïdien.  J'allai  k  la  recherol^e  de  la  bitiufoer 
\im  d^bordy  puis  de  l'artère  thyroïdienne  supérieur^  ;  mais,  le  tri^- 
fiii  de  maetication,  eonsécutif  à  l'opératiou  autérifurç,  .avait  mq^ir 
U  lea  ra^porlB  de  la  région  et  attjré  fprtenient  en  i^edan^  et  eu 
bsut  la  eatotide  externe.  La  tjbyroïdienne  ne  put  être  trouvée. 
Je  cherchai  plus  haut  le  nerf  hypoglosse,  que  )I.  Guyon  considère 
eramie  tenaeilleur  point  de  repère,  et  avec  raison^  car  aussitôt  le 
peK  trouvé»  je  n'eus  qu'^  découvrir  le  vaisseau  qui  le  crçise  n^i- 
pandiftulsiregient  :  «'était  la  carotide  cherchée-  Bile  fut.  \m .  f 
Ift  millimétrée  eaviree  au-deettous  du  nerf|  i^.  unfi  dista^:^  aç^ 
grande  de  toute  bmnftbe  eoUatéralev     ..  ^  ^. 

Cette  opération  préliminaire  avait  duré  près  de  vingt  minute 
•ato  ce  UmQ»  ne  fut  paa  perdu^  car,  pendant  tout  le  re«te  de  Tepé- 
latiooy  l'héeaostafe  fut.pron^pte  et  facile,  Je  n'eu»  à  lier  que  troif 
artérioles  pendant  la  dissection  superficielle.  Une  qu.itrième,  probar 

UeoM^t  la  maxillaire  interne^  fut  blesaéi^^.la  An  dck  rçpére.Ufn; 
flomiB*  fa  pomUoa  profonde  rendait  difficile  l'application  d'un  ^^  je 
maoeotentai  de  la  fawif  avflc  ^ne  pince  h  ligature,  qui  Jyti  main^ 
tanne danela (laie jusqu'au  :qu«trii^ieur^.Ji'ajQut(^qu« )^qw^? 
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ttté  de  sang  perda  lut  peu  conaidéntble  (environ  deux  palettes),  et 
que  la  combinaison  de  la  ligature  préalable  et  de  la  seetion  des  par- 
ties profondes  avec  l'éeraseur  linéaire  eut  le  double  avantage  d'éco- 
nomiser le  sang  et  de  me  donner  une  sécurité  complète  pendant 
tout  le  temps  de  cette  longue  opération. 

La  ligature  pratiquée^  je  suivis  le  plan  indiqué  plus  haut.  Une 
kicision  pratiquée  de  haut  en  bas  sur  l'ancienne  cicatrice  vient  re- 
joindre la  place  de  la  ligature.  IMssection  de  la  lèvre  antérieure.  La 
parotide  adhère  fortement  à  la  tumeur;  il  &ut  en  sacrifier  une 
partie^  et  le  nerf  facial  en  même  temps. 

Dissection  de  la  lèvre  postérieure  un  peu  moins  laborieuse;  ici  on 
redouble  de  précaution  pour  isoler  la  face  postérieure  et  interne  de 
.la  tumeur  des  vaisseaux  carotidiens.  On  y  parvient,  en  se  servant  le 
plus  souvent  du  doigt  et  d'instruments  mousses.  Le  bistouri  et  les 
eiseanx,  prudemment  conduits  sur  l'angle  de  l'index  gauche,  isolent 
les  extrémités  supérieures  et  inférieures  de  la  tumeur. 

€elle-ci^  séparée  de  ses  connexions  en  haut,  en  bas,  en  avant  et 
en  arrière,  ne  tient  plus  que  par  sa  fece  Interne,  qui  répond  à  la 
jene,  au  pilier  du  voile  du  palais  et  à  la  portion  voisine  du  pharynx. 
Jusqu'alors,  la  cavité  buccale  n'a  point  été  intéressée  et  n'a  point 
reçu  une  seule  goutte  de  sang. 

Pour  compléter  l'ablation,  je  procède  de  la  manière  suivante  t 
Une  sonde  cannelée,  portée  dans  l'angle  supérieur  et  antérieur  de 
la  plaie,  est  dirigée  vers  la  cavité  buccale;  sa  pointe  est  reconnue 
par  la  pulpe  de  l'index  gauche  introduit  dans  la  bouche  à  l'aide 
d'une  pression  modérée.  Les  parties  molles  sont  traversées;  un 
stylet,  conduit  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  sert  à  porter  un  fil 
dont  un  des  chefs  est  ramené  par  l'orifice  buccal. 

lia  sonde  est  introduite  de  nouveau  et  de  la  même  manière  dans 
l'angle  antérieur  et  inférieur  de  U  plaie,  un  second  fil  traverse  la 
pard.  Les  chefs  buccaut  de  ces  deux  fils  étant  réunis  par  un  nosud, 
une  anse  est  constituée.  Le  fil  est  remplacé  par  me  ehaine  d'éera- 
seur,  qui  divise  verticalement  la  muqueuse  génale  au  devant  de  U 
tumeur. 

Une  autre  chaîne,  placée  de  la  même  façon,  en  arrière  de  la 
tumeur,  divise  à  son  tour  et  verticalement  la  paroi  pharyn* 
gienne. 

Deux  antres  chaînes,  agissant  horisontalement,  achèvent  de  dé- 
traire les  connexions  supérieure  et  inférieure  de  la  masse  morbide. 
CSelle-d  ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  adhérent  à  la  partie  la 
|dos  reculée  de  la  Hmo  externe  de  la  màdioire  supérieure.  Un  fil 
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triple  étreiiit  ce  pédicule,  et  quelques  coupe  de  ciseaux  acheTèrent 
TaUelioD.  C'est  alors  qu'on  vit  surgir  un  jet  artériel  assez  fort,  dont 
on  se  rendit  maître  en  saisissant  le  vaisseau  avec  une  pince  qui  lut 
laissée  en  place,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Pour  plus  de  précaution,  et  dans  la  crainte  que  quelques  points 
dn  mal  aient  échappé,  je  touche,  avec  le  fer  rouge,  les  parties  les 
pfais  reculées  de  la  vaste  et  profonde  excavation.  Celle-ci  Dût  cem« 
moniquer  largement  la  bouche  et  le  pharynx  avec  l'extérieur,  car 
la  perte  de  substance  de  la  muqueuse  ne  mesure  pas  moins  de 
foalie  à  einq  centimètres  dans  les  divers  diamètres. 

La  plaie  est  mollement  remplie  de  bourdonnets  de  charpie  im- 
UMs  d'akooU  Quelques  compresses  mouillées  du  même  liquide  et 
soutoiues  par  une  bande  complètent  le  pansement»  qu'on  devra 
•ifoaer  d'heure  en  heure  avec  de  l'eau  fraîche  alcoolisée. 

Point  d'accidents  immédiats.  La  douleur  consécutive  à  l'opération 
s'apaiae  dans  la  journée,  sauf  vers  les  parties  profondes.  La  déglu- 
tition reate  possible,  et  c'est  avec  peine  que  le  malade  ingère,  avec 
m  biberon»  une  certaine  quantité  de  vin  et  de  bouillon.  Les  jours 
suivants  amènent  une  amélioration  progressive.  Le  premier  panse- 
■mit  avait  été  laissé  intact  le  lendemain.  Le  surlendemain,  les 
comirnsses  et  les  bourdonnets  les  plus  superficiels  avaient  été  re* 
■oovelés. 

Le  22  (3*  jour),  la  charpie  profonde  est  enlevée  à  son  tour.  Elle 
était  imprégnée  d'une  sanie  infecte,  dont  la  saveur  et  l'odeur  in« 
eommodaient  beaucoup  l'opéré.  La  plaie,  du  reste,  a  bon  aspect. 
En  plusieurs  points,  elle  est  détergée  et  laisse  voir  une  granula- 
tioa  commençante  de  bon  aspect.  Les  douleurs  ont  cessé  presque 
entièrement.  La  déglutition  se  fait  assez  aisément.  La  fièvre  est 
très-modérée,  et  l'odeur  putride  étant  neutralisée  par  les  panse* 
menta,  le  désir  de  manger  revient.  F...,  qui,  avant  l'opération  et 
daaa  les  premiers  jours  suivants,  était  en  proie  aux  plus  vives  ter- 
reurs, reprenait  tout  à  fait  courage. 

Le  23,  renouvellement  du  pansement.  Ablation  de  la  pince  à  li- 
gature. La  plaie  diminue  de  dimension;  elle  suppure  abondam- 
nent.  Ses  bords,  du  côté  de  la  face,  sont  à  peine  enflammés.  L'ap* 
petit  renaît  franchement,  mais  il  existe  une  constipation  dont  les  la- 
vements simples  ne  peuvent  triompher.  Je  prescris  un  lavement  pur- 
gatif qui  amène  une  selle  peu  copieuse. 

Rien  de  particulier  dans  la  journée  du  24. 

Dans  la  nuit  suivante,  à  deux  heures  du  matin»  sans  aucun  symp» 
lèlifte  Acheux  précurseur  ^  frisson»  mi^l^dse  ni  douleur  dans  la 
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une  hémorrhagîc  «c  déchue.  San»  Hcn  faire  pow  l'aYtêler,  \t  tell* 
Icuf  court  pfévcnlr  l'întertie  de  garde,  qui  constate  un  jet  de  isang, 
du  volume  d'un  gros  stylet  de  trousse,  s'échappant  de  la  lèrfe  po»»- 
térieure  de  la  plaie.  ApKs  quelques  tentatÎTes  infructueuses  pdtli^ 
saisir  le*  vaisseau,  l'opérateur  se  décide  judicieusement  à  flaire  une 
llgatnre  médiate.  Une  épingle  à  suture  saisit  les  parties  molM 
au  point  d'où  jaillit  le  sang,  un  fil  circulaire  est  placé;  rhémor- 
rhagiè  s'arrête;  elle  a  été  considérable,  au  dire  des  assistants. 
'^Le  25,  je  trouve  l'opéré  très-pàle,  très-affaibll,  très-affecté  Wi^ 
tout,  et  se  disant  perdu.  Je  cherehe  a  déterminer  la  ftource  et  la 
cause  de  rhémorrhagle.  La  position  de  Téplngle,  le  volume  du  Jet 
artérîH,  l'impulsion  du  sang  conire  la  ligature  de  la  carotide,  ftidl- 
<iuent  clairement  que  eelle-ei  n'a  pas  cédé.  Il  s'agit  probablement 
d'un  vaisseau  musculaire  émergeant  du  bord  antérieur  du  sternô  • 
mastoïdien. 

L^bsenee  de  fHsson  antérieur  ne  permet  guère  d'admettre  une 
pyohémie  commençante,  quoique  l'hémôrrhagie  consécutive  soit 
parfois  le  symptôme  Initial  de  cette  complication  redoutable.  Il  n*y 
a  pas  de  fièvre.  Le  thermomètre  marque  37,6,  température  nor- 
male. Mais  ce  retiseignement  n'est  pas  décisif,  car  les  hémorrha- 
gles  ont  la  propriété  d'abaisser  la  température,  et  rien  ne  prouve 
que  celle-ci  [n'ait  pas  été  la  veille  beaucoup  plus  élevée.  Je  songe 
à  la  possibilité  d'une  congestion  intermittente  de  la  plaie,  el  Je 
prescris  le  sulfate  dé  quinine,  qui  m'a  rendu  bien  souvent  service 
en  pareil  cas;  60 centigrammes  seront  donnés  dans  l'après-midi, 
dans  un  quart  de  lavement.  La  plaie  est  pâle,  les  bourgeons  af- 
faissés, le  pus  séreux.  Je  renouvelle  le  pansement  avec  précaution, 
je  touche  les  surfaces  avec  la  teinture  d'iode.  Des  compresses  d'eau 
froide  recouvrent  laré^n;  elles  seront  souvent  renouvelées.  Bouil- 
lon et  vin  pris  froids;  morceau  de  glace  dans  la  bouche.  Le  sotr, 
température  à  38,4;  faiblesse  moindre  ;  aucun  phénomène  inquié- 
tant. A  une  heure  du  matin,  sans  prodromes,  nouvelle  hémorrha- 
gie  très-légère,  et  qui  s'arrête  d'elle-même. 

Le  26  au  matin,  température  38.  Pâleur  de  la  face,  pouls  petit, 
asseK  dur.  Découragement  profond.  Avant  de  soulever  le  pansement 
et  pour  remonter  le  moral  du  malade,  j'explique  aux  assistants  quil 
s'agit  d'une  hémorrhagie  intermittente  sans  aucune  gravité,  et  qui 
n'entravera  nullement  la  guérison.  Folk  m'écoute  avec  attention,  led 
yeux  fixés  sur  moi.  Tout  à  coup  il  fait  un  geste  et  pousse  un  léger 
gémissement.  L(s  sang  Inonde  en  un  Instant  les  pièces  du  pansement; 
je  les  sfttlère'faptdemf?nt,  et,  tidrtant  la  pulpe  du  pouoe'gattehe  atf 
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eétitre  de  la  plaie,  J'arrête  sabitemétit  l'hémorrhaglc.  Je  juge  à  Tiii- 
teiteité  de  celle-ci  qu'elle  provient  de  la  Carotide  liée.  Ne  sachant 
quel  bout  donnûty  craignant  que  la  recherche  ne  laissât  s'écoùlèr 
une  nouvelle  quantité  de  sang,  si  minime  qu'elle  fût,  je  demande 
un  bistouri,  et  sans  désemparer  je  découvre,  isole  et  lie  la  carotide 
primitive  à  son  tiers  supérieur.  Il  m'avait  suffi  de  prolonger  dé 
3  centimètres  en  bas  la  plaie  de  Topération.  La  position  demi-ilé- 
chie  du  couy  la  faiblesse  deà  battements  du  vaisééau,  la  présence 
dn  doi^t  dans  la  plaie  rendaient  cette  ligature  un  peu  plus  difficile. 
Elle  exigea  donc  huit  à  dijt  minutés,  maiâ  arrêta  définitivement 
Hiémorrhagie. 

Je  noierai  en  passant  qu'au  moihent  où  J'appUquai  le  doigt  dans 
la  plaie,  comprimant  le  moignon  de  la  carotide  externe  et  simulta- 
nément sans  doute  la  carotide  interné,  lé  malade  ferma  les  yetil  et 
fut  instantanément  frappé  d'hémiplégie  du  côté  droit.  Ce  phéno- 
mène, toutefois,  fut  passager  ;  au  bout  dé  quelques  mtnuted,  et  lors- 
que tout  fut  prêt  pour  la  ligaturé  de  la  caTotide  primitive,  le  bhUi 
avait  repris  ses  mouvements  et  le  regard  son  expression. 

On  devine  quel  pronostic  je  portai;  cependant  je  prescrivis  encore 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gramme  i  Un  julep  au  perchlô- 
mre  de  fer;  la  glace  ùitùs  et  extra, 

A  cinq  heures  du  soir,  petite  hémorrhagie  arrêtée  aussitôt  par  la 
compression  directe.  Température  37.  Même  accident.  À  une  heure 
du  matin,  même  succès  de  la  compression. 

Le  27  au  matin,  somnolence,  résolution  des  membres,  agonie 
commençante,  température  dépassant  39. 

Mort  à  deux  heures  de  l'après-midi,  c'est-à-dire  au  début  du 
neuvième  jour. 

Une  dissection  attentive  de  la  région  des  vaisseaux  môtttre  leà 
particularités  suivantes  :  les  nerfs  pneumogastrique,  hypoglosse, 
grand  sympathique,  n'ont  été  intéressés  ni  pendant  l'opératioti  ni 
pendant  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Ce  vaisseau  seul  est 
sain;  au-dessous  du  fil  constricteur  existe  Un  caillot  filiforme,  rou- 
geàtre  et  très-mou  ;  la  carotide  interne  et  la  veine  jugulaire  interne 
sont  également  indemnes;  point  de  phlébite  dans  cette  dernière. 

La  carotide  externe  a  été  liée  très-heureusement  à  distance  pres- 
que égale  de  son  origine  et  des  premières  collatérales  faciale  et  Ifn- 
guale.  En  bas  et  en  haut,  le  caillot  pouvait  donc  se  former  dans 
l'étendue  de  près  de  1  centimètre. 

L'artère  est  àé^k  coupée  presque  totalement  par  le  fil,  mais  ses 
paroîs  ne  sont  pas  fermées  ni  accolées.  L'ulcération  causée  par  la 
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ligature  est  béante  et  imparfûtement  remplie  par  un  caillot  mou, 
moitié  noir,  moitié  rougeàtre,  et  qui  ne  parait  pas  de  date  ancienne. 
Ce  caillot  bouche  imparfadtement  le  bout  central.  11  s'est  formé  sans 
doute,  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  avec  du  sang  nou- 
veau et  les  débris  du  premier  caillot.  Le  bout  périphérique  est  ob- 
turé de  la  même  manière,  mais  imparfaitement  encore. 

Le  reste  de  la  carotide  externe,  du  côté  de  la  périphérie,  n'a  pas 
été  blessé.  Le  foyer  traumatique  est  circonscrit;  point  de  fusées pu^ 
rulentes  dans  Tépaisseur  du  cou.  La  forte  hémorrhagie  survenue  en 
ma  présence  venait  certainement  du  bout  central.  Je  n'ai  pu  déter* 
miner  l'origine  de  la  première  hémorrhagie,  Tépingle  ayant  été  en- 
traînée pendant  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  La  Ûiyroïdienne 
supérieure  est  très-volumineuse;  elle  parait  naître  de  la  carotide 
primitive,  au  niveau  même  de  la  bifurcation.  Son  orifice  est  obstrué 
par  un  caillot  qui  se  partage  également  dans  la  carotide  externe  et 
dans  la  carotide  interne.  Si  le  caillot  n'avait  pas  été  ramolli,  il  eût 
opposé  au  sang  une  digue  très-suffisante. 

Au  point  de  vue  opératoire  pur,  la  ligature  de  la  carotide  externe 
ne  laissait  rien  à  désirer;  mais,  en  ce  qui  touche  l'issue  de  ce  cas, 
quelle  part  de  re^onsabilité  lui  revient-elle?  Le  malade  a  suc- 
combé évidemment  par  l'hémorrhagie  consécutive.  A  quelles  causes 
faut-il  donc  attribuer  cette  dernière  T 

Le  cœur  est  sain.  Le  poumon  droit  est  un  peu  congestionné;  il 
existe  à  gauche  des  adhérences  pleurales  anciennes;  ni  infarctus, 
ni  al>cès.  Rate  petite,  non  ramollie. 

Les  reins  sont  entièrement  sains.  A  gauche,  la  capsule  fibreuse  est 
un  peu  adhérente,  ce  qui  s'explique  sans  doute  par  le  voisinage  de 
la  pleurésie  antérieure.  Tous  les  viscères  précédents  sont  donc  à  peu 
près  sains. 

Par  le  fait  d'un  oubli  regrettable,  le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 
En  revanche,  le  foie  présente  une  altération  fort  remarquable,  dont 
la  rareté  rend  la  détermination  difficile. 

Au  premier  abord,  la  glande  hépatique  semble  normale;  volumt 
et  consistance  ordinaires.  Teinte  un  peu  sombre;  nulle  trace  de  clr* 
rhose  ni  de  stéatose.  Aucun  abcès  métastasique. 

En  examinant  de  près  la  surface  des  incisions^  on  découvre  une 
quantité  innorobiable  de  petits  points  blanchâtres,  arrondis,  régu- 
liers, d'un  volume  très-uniforme,  c'est-à-dire  variant  à  peine  d'un 
tiers  à  deux  tiers  de  millimètre. 

Non  content  d'examiner  moi-même  et  de  faire  examiner  cette 
lé^on  par  un  de  mes  anciens  intemesy  M.  Nepveu,  très-versé  dan« 
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les recherches  bistologiques,  j'ai  soumis  la  pièce  aux  anatomo- 
pftthologistes  les  plus  compétents  des  laboratoires  de  MM.  Yulpian, 
Comil  et  Ranyier.  MM.  Hayem  et  Nepveu  m'ont  remis  la  note  sui- 
vante :  «  Les  petits  foyers  miliaires  occupent  la  périphérie  des  lo« 
balesy  rarement  le  centre.  On  en  compte  jusqu'à  trois  par  lobule,, 
en  certains  points.  Ils  sont  évidemment  formés  par  des  globules  de 
pus,  au  centre  desquels  on  retrouve  parfois  des  globules  rouges, 
emunesll  s'agissait  d'infarctus.  Çà  et  là,  on  constate  que  la  veine 
centrale  du  lobule  renferme  un  caillot. 

€  Quelques-uns  des  foyers  sont  accolés  aux  ramifications  delà 
vdpe-porte  dans  les  espaces  interlobulaires.  Indépendamment  de  ces 
foyers  si  réguliers,  si  nettement  circonscrits,  on  reconnaît  des  traî- 
nées de  globules  purulents  le  long  des  vaisseaux  capillaires. 

€  Cette  singulière  altération,  qui  a  envahi  la  totalité  de  la  glande, 
mériterait  donc  à  la  fois  les  noms  d'hépatite  diffuse  et  d'hépatite 
miUaire.  » 

Et  maintenant,  quelle  est  la  signification  de  la  lésion  hépatique? 
Ootl  rôle  a-t-elle  joué  dans  la  terminaison  funeste?  Certainement 
elle  ne  préexistait  pas  à  l'opération,  et  tout  porte  à  croire  qu'elle  a 
été  causée  par  la  septicémie  consécutive.  Les  faits  que  je  recueille 
depuis  plusieurs  années  me  font  penser  qu'à  son  tour  elle  a  provo« 
que  les  hémorrhagies  secondaires.  C'est  un  point  que  je  suis  prêt 
à  soutenir  si,  comme  je  le  désire,  la  discussion  s'engage  sur  l'é- 
tiologie  des  hémorrhagies  consécutives  aux  blessures. 

A  coup  sûr,  l'issue  du  sang  par  un  vaisseau  du  calibre  de  la  ca- 
rotide externe  a  rendu  le  dénoûment  fatal  plus  certain  et  plus 
prompt;  mais,  à  défaut  de  celte  grave  complication,  la  mort  n'en 
serait  pas  moins  survenue  par  suite  de  la  lésion  hépatique. 

Je  crois  pouvoir  citer  ce  fait  comme  une  preuve  de  la  rapidité 
extrême  avec  laquelle  les  grands  viscères  s'altèrent  sous  l'in- 
fluence de  l'état  particulier  qu'engendrent  les  grandes  opérations. 

Nées  du  traumatisme,  ces  altérations  réagissent  à  leur  tour  sur 
le  point  blessé  et  y  font  surgir  des  complications  qu'on  aurait  bien 
tort  de  considérer  comme  uniquement  locales . 

Pourterminer  çequi  a  traita  l'anatomie  pathologique,  je  dirai  que 
la  récidive  avait  bien  réellement  pour  origine  le  tronçon  ménagé 
du  maxillaire,  et  peut-être  les  débris  du  périoste  de  la  portion  en- 
levée. En  effet,  la  tumeur  était  constituée  par  une  masse  cancé- 
reuse assez  bien  limitée,  et  dans  laquelle  flottaient,  comme  des 
séquestres,  les  débris  du  condyle  et  de  son  col. 

Mt  ppiiAmQUAT.  J'appuie  la  manière  de  voir  de  M.  Verneuil,  (^u% 
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des  affections  hépaiiclues  disposent  atix  hémorrhagies  consécutives. 
Je  citerai  à  ce  propos  un  blessé  affecté  de  cirrhose  du  foie  qui,  après 
avoir  otfèrt  des  épistaxis  répétés,  eut  une  hémorrhagie  abondante 
p^r  la  plate. 

M.  CHASSAiGNAG«  Je  demanderai  à  M.  Vemeuil  si  l'hémorrhagie 
de  la  carotide^  dont  il  a  été  témoin^  provenait  de  la  chute  prématu- 
rée du  iil  ou  d'un  travail  ulcératif  de  la  paroi,  attendu  qu'il  ne  suf- 
fit pas  d^établir  une  espèce  de  cori^élatlon  entre  les  aUTections  hépa- 
tiques et  l'apparition  des  hémorrhagies  consécutives,  mais  quil 
faudrait  encore  rechercher  comment  la  lésion  du  foie  peut  agir  sur 
la  paroi  artérielle  pour  l'altérer. 

M.  VERKEUiL.  Ce  qui  démontre  que  dans  ce  cas  c'est  l'altération 
du  tissu  artériel  qu'il  faut  accuseï^  et  non  la  chute  prématurée  de  la 
ligature,  c'est  que  les  deux  premières  hémorrhagies  que  le  malade 
a  présentées  ont  eu  lieu  paf  le  tronc  innominé,  et  ce  n'est  que  plus 
tard  que  la  carotide  externe  liée  a  cédé  à  son  tour. 

M.  DEBARQUAT.  Une  fois  la  corrélation  établie,  il  faudrait  encore 
se  demander  de  quelle  manière  les  lésions  hépatiques  influencent  la 
circulation.  Est-ce  par  l'altération  directe  du  sang,  ou  bien  par  suite 
de  la  résorption  dans  le  torrent  circulatoire  de  matières  septiquesT 
C'est  là  une  question  qui  se  pose  aux  observateurs  qui  voudroht 
faire  des  investigations  nouvelles  sur  cet  intéressant  sujet. 

M.  GUÉRiN.  On  pourrait  se  demander  si,  dans  le  cas  de  M.  Ver- 
neuil,  la  situation  de  la  ligature  au  milieu  des  collatérales  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  l'hémorrhagie.  Il  serait  bon  de  rechercher  à 
cet  effet  comment  les  choses  se  sont  passées  dans  les  cas  semblables 
suivis  d'hémorrhagie. 

M.  GUYON.  Dans  le  fait  de  M.  Vemeuil,  la  ligature  se  trouve  pla- 
cée sur  un  point  du  vaisseau  particulièrement  favorable  à  la  forma- 
tion d'un  caillot  obturateur.  L'artère  thyroïdienne  qui  naît  de  la 
carotide  primitive  se  trouve  au-dessous  du  fil  constricteur,  et  le  bou- 
quet artériel  au-dessus,  à  une  assez  grande  distance.  Quant  à  savoir 
ce  que  les  faits  antérieurs  nous  enseignent  à  l'égard  de  l'hémorrha- 
gie,  cela  n'est  guère  possible,  attendu  que  sur  trente-six  cas  de  li- 
gature de  la  carotide  externe  que  j'ai  pu  recueillir, 'une  seule  fois  il 
y  eut  hémorrhagie,  et  cela  par  le  bout  inférieur. 

M.  VERNËUIL.  Entre  la  ligature  et  la  première  collatérale,  il  y 
avait  une  distance  de  8  millimètres,  par  conséquent  une  place  suffi- 
sante pour  la  formation  d'un  caillot  solide,  si  celui-ci  ne  s'était  pas 
ramolli. 

M.  GiRALDÈs.   Les  hémorrhagies  consécutives  provfennent  tou- 
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jônhdd  rémoinBEeiAcht dii  caittotob  delaHesbûctioaâe^kptibl. 
Quant  à  U.  théorie  des  collalL-rales  coiAi&e  tiim  Û'bintHiblipb, 
éBt  B  bèB6in  d'être  mvieée,  attendu  t^u'on  n'a  jutali  OffiiXt  i^t 
Aeident  pour  lâ  li|Hlure  dé  l^ère  ill&que,  extene  o\i  tnleMé.     , 


Sont  élus  membres  de  ta  commission  pow  U  nominaUon  d'un 
membre  titnlaire,  HH.  Giraldès,  Gujon,  Blot. 

COMITÉ.  8SCBST 

^te  MtéM  m  réunit  an  comité  MCMt  &  «(uaM  k«QM  to«ia  ^oatta 
ftM  entendre  le  rapport  de  H.  Honel  aur  lea  «emptea  da  tréBorien 

.  A  J»  nùte  de  oe  rapport,  k  Société  décide  que  MM.  CuneMMiae 
il  BeHfuidi  membres  aorresponduta  nationaux)  ««t  censidèréa 
«— une  déaatolottnairca. 

l*  aéanae  est  lavée  A  afaaq  henrea. 

,4 .  la  êtcritaki  OMMict  t  F.  Pahm, 


BftANei  fit)  »  ItAtts  ISTO 
IMeMeMM  Ée   II,  Alyli.   «tiAUtt. 

Le  IMttèe-ftrbBl  de  Ift  précédente  séance  eat  Itl  et  adotité. 

CORBKBFONDANCB 

Ia  eorrespotiâance  comprend  : 

—  L«*  journaux  de  la  semaine  :  L'Art  dnittairt.—  Le  Silif  midteat. 
—  le  Balhtin  médical  du  nord  de  la  Pramx. 
-s^  Des  sems-fbin  Comme  agent  hivuatalt^.  Nott  nir  un  iâi  df 
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pygomélie  dans  Veipêce  humaine ,  par  le  docteur  Ancelet,   membre 
correspondant  de  la  Société. 

—  Étude  analytique  et  critique  du  rappoi't  de  M.  Otis^  chirurgim 
militaire  de$  États-Unis,  $ur  la  résectiim  de  la  tête  du  fémur  dam  Us 
blessures  produites  par  les  projectiles  de  guerre,  par  le  decteur  Spill- 
mann,  médecin-major. 

—  La  Société  reçoit  du  ministère  de  l'instruction  publique  ravit 
qu'elle  touchera  son  allocation  annuelle. 


COMMUNICATION 

M.  GiRALDÈs  complète  ce  qu'il  a  dit  dans  la  dernière  séance  au 
sujet  des  hémorrbagies  eonsécntives.  Il  rappelle  que  dans  «leàii 
cas  de  ligature  de  l'artère  innominée  on  n'a  eu  à  enregistrer  d'hé- 
morrhagie.  Pareillement  sur  3^  ligatures  de  Tiliaque  primitite^ 
suivies  de  8  succès,  pas  une  fois  il  n'y  eut  d'hémorrhagie.  Sur  7  cas 
de  ligature  de  Thypogastrique,  dont  4  succès,  pas  une  hémorrhagilt 
non  plus,  alors  que  dans  le  cas  de  Stevens  l'artère  ilio-lombaire 
naissait  d'un  point  très-rapprocbé  de  la  Ugaturè.  Ces  chîfiï^  vien- 
nent confirmer  ce  qu'il  disait  dans  la  dernière  séance ,  à  savoir, 
que  la  théorie  du  voisinage  des  grosses  collatérales  comme  caus* 
d'hémorrhagie  mérite  d'être  revisée. 


Kjwâm  ém  r«valr«  MvltU^ealAlre  et  «fértaira.  — 
lie.  —  AccldcBt*  cUoroforwi^vcs  rethatt—  atcc 
par  le  momwmmÈ  électrl^se  ialcraiIltcMl.—  Pérltealt*.  — ] 
»  M.  LIÉGEOIS.  M^>"  X...,  Agée  de  39  ans,  est  une  femme  grande. 
Elle  fait  remonter  le  début  de  son  mal  à  16  mois.  Les  symptômes 
sont  :  ventre  fortement  bombé  en  avant  ;  de  l'appendice  xypholde 
au  sillon  sus-pubien>  il  mesure  63  4)entiinètre8;  borisontalement  au 
niveau  de  l'ombilic,  il  mesure  118  centimètres.  La  peau  qui  corres- 
pond h  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l'abdomen  est  héris- 
sée de  crêtes  saillantes,  s'entre-croisant  entre  elles  et  dues  à  des 
ruptures  partielles  de  cette  membrane,  infiltrées  de  sérosité.  En 
explorant  l'ensemble  du  ventre,  on  reconnaît  facilement  que  le  dé- 
veloppement considérable  dont  il  est  le  siège  est  dû  à  une  tumeur 
bien  limitée  supérieurement.  Elle  ne  présente,  à  sa  surface,  aucune 
bosselure  appréciable.  La  fluctuation  est  manifeste  sur  tous  les 
points.  Aucun  frottement  péritonéal  n'est  perçu  ;  à  la  percussion^  on 
epQttAte  4^  U  matité  dant  toute  ton  étendue;  des  deux  c6téi|  de  la 
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«olone  lombaire  et  à  la  région  épigastriqoe  senlemeni,  U  existe 
une  sonorité  manifeste. 

Elle  n'éproQTe  et  n'a  jamais  éprouvé,  soit  spontanément,  soit  au 
Umdiery  ancane  donlenr  dans  l'abdomen  autour  de  sa  tumeur. 

Les  battements  du  cœur  sont  irréguliers;  l'irrégularité  est  due  à 
la  suppression  d'un  certain  nombre  de  pulsations;  celles  qui  se  per- 
çoivent sont  régulièrement  espacées.  Aucun  bruit  de  souffle  n'est 
psreeplible.  Cette  irrégularité  dans  le  rhythme  cardiaque  est  apparue 
après  le  début  de  la  tumeur^  et  ne  se  rattache  à  aucune  cause  rhu- 
matismale. Les  membres  sont  légèrement  infiltrés  de  sérosité. 

M'étant  pourvu  d'un  appareil  Lebreton,  pour  le  cas  où  il  survien- 
drait quelque  accident  chloroformique  redoutable,  je  pratiquai 
r<^évation  le  27  février,  assisté  de  MM.  les  docteurs  Martin  Damou- 
letta,  Guillaume,  Gouraud  fils,  Aubrun  fils,  M.  Flamain,  interne  dés 
h^lanz,  et  de  M.  Vinot,  externe.  Je  soumis  moi-même  la  malade 
ans  premières  inbalatioDS  de  cbroroforme,  en  prenant  toutes  les 
piéesutions  désirables  ;  la  période  d'excitation  fut  courte^  et  la  réso- 
Mon  eomplète  sans  que  le  pouls  ait  été  modifié  d'une  façon  très- 
appiMaUe. 

Lindsion  de  la  paroi  abdominale,  celle  du  péritoine^  ne  présenta 
rien  de  partieulier.  Arrivé  sur  le  kyste,  eontre  mon  attente,  je  ren- 
contrai dans  toutes  les  directions  des  adhérences,  qui  cependant 
eédèrent  à  une  certaine  pression  opérée  avec  le  rebord  de  la  main. 

A  ee  moment,  ponction  du  kyste  qui  donna  issue  à  un  liquide  brun- 
veidAIre,  très-visqueux;  attraction  au  dehors  et  décollement  de 
noweUes  adhérences  de  la  face  postérieure,  moins  considérables 
heureusement  que  celles  de  la  face  antérieure  du  kyste.  Supérieure* 
meoXf  Je  trouvai  une  large  adhérence,  qui  unissait  intimement  la 
tamenr  avec  l'Intestin)  elle  fut  décollée  en  partie  avec  le  doigt;  ce 
qoi  testait  fut  saM  par  deux  ligatures,  entre  lesquelles  je  fis  une 
faieialon.  Le  kyste  put,  dès  lors,  sortir  facilement  de  l'abdomen.  Un 
clanp  à  écraseur  linéaire  fut  aussitôt  placé  sur  le  pédicule  et  je 
proeédai  à  la  suture.  Quatre  points  étaient  placés,  quand,  à  un 
mouvement  simultané  de  nos  six  aides,  je  compris  que  ma  malade 
eonrait  un  danger.  Le  pouls,  en  effet,  venait  de  s'arrêter  subite- 
ment; la  malade  n'était  plus  qu'un  cadavre,  d'une  pAleur  effrayante, 
«ne  respiration,  sans  le  moindre  signe  de  vie. 

le  demandai  la  pile;  mais  avant  qu'elle  me  fût  apportée, 
j'avais  porté  mon  doigt  derrière  la  base  de  la  langue,  et  entratné 
eelle-d  en  avant,  sans  aucun  résultat.  Uu  pôle  fut  alors  placé  sur  la 
joue  gauche,  l'autre  pôle  sur  le  tibia  de  la  jambe  droite.  A  peine  le 


corps,  et  la  p&leur  cadav<^rique  disparut  pour  fràNi  pkc#  à  une 
tçinte  blanchâtres  qui  repdit  ^  U  fac^  rexpreasiim  de  U  vie, .  Von 
doigt  fut  introduit  de  nouvçf^u  daps  le  fond  de  la  gorge»  et  déter- 
mina une  respiration  >  dea  aspersione  d'eau  froide*  dea  pefeuiitons 
sur  la  poitrine  et  à  la  figure  achevèrent  de  ranimer  la  maiede; 

Je  continuai  alor^  mes  sutures.  J'étais  à  la  sUième«  q^ftni  m 
Kot  de  sang  s'échappa,  de  la  pleie  eu  nivosn  du  pédieule.  Apr^  knit 
ou  di^  minutes  de  Tecberchesi  je  reconnus  que  mon  éeraseur  eveit 
sectionné  une  parUe  du  pédiculei  qu'au  niveau  de  cette  section 
une  ertère  fournissait  un  jet  de  9&ng«  Un  nouveau  olemp»  ordi- 
naire cette  fois,  fut  mis  au-dessous  du  premier. 

Jf}  m'occuiMd  de  la  toUetleiu  péritoine^  Celut-ei  oontenaîl  une 
eertaipe  quantité  de  8eng«qui«»  fqpreiluîaait  au  to  «I  à  mesure 
^'eu  l'enlevait^  Ce  sang  provenait  d«t Jii  aéfeuser  pariétale»  â*eA  U 
a'écheppait  par  gout^ettes  au  niveau  ém  aiUitoeiitei  déta^héti. 
Une  pression  de  quelques  instants  faite  avee  dea  éfMaifee  sur  eee 
.d^veips  pointa,  et  une  petite  quantité  4e  pereblenire  de  lar  portée 

avec  une  baguette  de  verre,  arrêtèrent  facilement  ce  latiteBlfqt 

4'examinai  alors  l'ovaire  du  côté  gauebe;  eelui*ci  centeMtt  un 
](yste  du  volume  4'une  amandci.  Ce  kyste  fut.  excisé  «  41  eoale» 
usÂt  un  liquide  visqueux  e^t  clair. 

Le  péritoine  ajant  été  épongé«  de  manière  h  ee  qu'il  ne  restât  plus 
4e  sang  dans  sa  cavité,  je  temiuai  mes  sutures,  ayant  soin  de  leûser 
^  l'angle  inférieur  de  le  plaie  une  partie  non  réunie,  pour  l^vo*» 
riser  en  besoin  l'écoulement  des  liquides  qui  se  aéraient  produite 
4ans  Vebdomen*  L'opération  avait  duré  une  heure  un  quart. 

Le  liquide  évacué  (ut  estimé  par  les  assistants  à  ^  Utrea;  la 
tumeur  pesait  7  latogrammea*  Elle  était  fermée  iNtf  une  sém  de 
Iqges  communiquant  enlns  elles  et  par  des  milttêie  de  petite  kystes 
isolés  les  uns  des  autres. 

L'état  de  la  malede  resta  aatia(aisant  jusqu'à  une  heure  du  maUu* 
oi^  desdouleurs  ab4on)inalea  éclatent;  puis  eurviennent des  nauséea. 
Le  poujs  devient  de  plus  en  plus  petit»  le  faeièa  se  grippet  lee  doigts 
prennent  une  coloration  yiçlaeée»  et  la  noalade  suceomhe-SS  heutes 
après  Vei^ii^Uou*.  m 

Deux  points  me  paraissent  surtout  importante  dana  cette  ebgmnm 
tJon«  Le  premier  a  trait  eux  nembreuses  adhérences  qui  unissaUsnt 
le  kyste  à. la  paroi  abdominale,  et  sens  qu'aucune  donlenr  daas  le 
ventre,  aucune  manifestation  d'inflammation  péritenéale  aient  pu 
}»a.  ijp4re  epHpgdMineN  C'eet  4|,  il  U\A  bien  l'aveoer,. «^  iall  fe^Nè* 
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Ublfii  et  foi  dépend  de  ce  que  qous  manquona  atoolpment  de 
signes  pouvant  nous  indiquer  sûrement  si  up  kyste  est  libre  ou 
non  d'adhérences. 

Le  second  point  porte  sur  l'accident  grave  auquel  donna  lieu 
Tadministration  du  chloroforme.  Cet  accident  est  survenu  une  heure 
ïïgaèiB  le  début  de  l'opération.  Alor^  on  avait  cessé  de  donner  do 
chloroforme  depuis  une  minute  environ;  l'aide  qui  tenait  le  pouls 
4e  la  malade  cessa  de  le  percevoir  tout  à  coup,  à  l'instant  où  cellcr 
d  faisait  un  mouvement  en  apparence  volontaire  avec  sef^  membres 
Bupérieura  pour  se  dégager  de  la  main  qui  tenait  l'un  d'eux,  évi- 
demment l'asphyxie  doit  être  mise  hors  de  cause^  et  la  sypçope 
seule  doit  être  invoquée. 

Si  l'on  considère  que  c'est  une  minute  après  la  cessation  du  chlp- 
loforme  et  au  moment  où  la  malade  se  réveillant  faisait  effort  pour 
iebapper  à  la  main  qui  tenait  son  avant- bras,  on  comprendra  que 
la  seule  explication  plausible,  pour  le  cas  actuel,  est  l'interruption 
de  la  circulation  cardiaque  sous  l'influence  d'une  ei^citation  psychi- 
que. Sous  cette  influence,  le  cœur,  dont  la  contractilité  «ans  doutç 
tiaïi  affaiblie,  s'est  arrêté,  comme  s'arrête  le  cœur  des  anima,ux 
quand  on  produit  une  excitation  physique,  surtout  électrique»  W\i 
mrle  bulbe«  soit  9ur  le  pneumo-gastrique*  Cette  théorie, émise  apr- 
tûut  par  MM.  Perrin  et  Ludger  Lallémand,  me  parait  trouver  un^ 
confirmation  des  plus  évidentes  dans  notre  fait,  avec  cette  seulç 
différence,  qu'habituellement  la  syncope  chloroformique  survient 
au  début,  pendant  la  période  d'excitation,  tandis  qu'ici  elle  s'est 
montrée  tardivement,  au  moment  où  la  malade  sortait  de  Tanes- 
thésîe  dans  laquelle  elle  était  plongée. 

Le  service  incontestable  que  nous  a  rendu  le  courant  faradique 
MermiUmit»  pour  ranimer  la  vie  chez  cette  femme,  vient  à  l'appui 
de  eè  que  Je  iS^Bi»  l'année  dernière  dans  mon  rapport,  à  savoir» 
que  lea  autcura  d'un  travail  qui  vous  a  été  présenté,  portant  con- 
damnation de  cette  espèce  de  courant,  au  profit  des  courants  con- 
tinus, étaient  dans  l'erreur. 

Il  y  a  plus,  le  courant  dont  je  me  suis  servi  était,  contrairement 
à  mou  intention  et  par  le  fait  de  l'aide  qui  a  monté  la  pile,  des 
plus  intenses  que  l'appareil  I^breton  puisse  fournir,  et  pourtant 
rien  que  d'utile  n'est  résulté  de  cette  inadvertance.  Tout  en  dour 
nant  la  préférence  aux  courants  de  faible  intensité  et  progressive- 
ment croissants,  je  prends  acte  de  cette  coïncidence,  comme  d'unç 
preuve  nouvelle  de  l'erreur  dans  laquelle  sont  tombés  les  auteurs 
du  mémoire  auquel  je  fais  allusiou  en  ce  menant, 
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M.  DOLBEAtJ.  Ce  qui  m'a  frappé  dans  robéervation  qae  vient  de 
nous  communiquer  M.  lié^eois^  c'est  l'existence  simultanée  d'une 
lésion  des  deux  ovaires,  ce  que  je  crois  être^  du  reste,  la  règle. 
Pour  cette  raison,  il  faut,  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  vieille 
femme^  enlever  les  deux  ovaires^  et,  quand  il  s'agit  de  jeunes  fem- 
mes, beaucoup  regarder  avant  que  de  se  décider  à  n'en  enlever  qu'un 
seul.  Je  me  fonde,  pour  émettre  cette  opinion,  sur  la  fréquence 
des  lésions  doubles,  ainsi  que  l'attestent  les  nombreuses  récidives 
survenues  après  une  première  opération  d'ovariotomie. 

M.  Liégeois  nous  a  fait  part  Tannée  dernière  d'une  guérison 
de  kyste  ovarique  opéré.  La  femme  qui  était  le  sujet  de  cette  ob- 
servation eut  depuis  une  récidive,  et  comme  elle  en  est  morte  dans 
mon  service,  je  profiterai  de  l'occasion  pour  faire  part  à  la  Société 
de  l'autopsie,  qui  me  parait  pleine  d'intérêt. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  que  c'est  bien  l'ovaire  laissé 
intact  au  moment  de  l'opération  (le  gauche)  qui  était  le  point  de 
départ  de  la  récidive.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence,  pas  la  moin- 
dre trace  de  péritonite.  D'une  consistance  très-friable  et  contenant 
un  noyau  caséiforme,  la  masse  pèse  deux  mille  sept  cent  soixante 
grammes. 

La  tumeur  est  reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule  aplati,  rubanné 
très-mince,  offhmt  8  centimètres  de  large.  Je  crois  qu'il  aurait  été 
difficile  de  faire  sortir  cette  tumeur,  presque  solide,  par  l'incision 
classique. 

Les  traces  de  l'ancienne  opération  étaient  représentées  par  uae 
cicatrice  cruciale  de  la  paroi  ventrale,  dont  la  branche  verticale 
mesure  15  centimètres  et  l'horizontale  7. 

Le  pédicule  de  l'ancien  kyste  opéré  offre  le  volume  du  pouce  et 
a  4  centimètres  de  longueur;  il  adhère  solidement  tu  péritoine 
pariétal,  qui  est  sensiblement  épaissi  et  part  oui  ^efca(rt$^,  sauf  sur 
le  point  d'intersection  des  deux  branches  de  la  cicatrice.  Là  s'ob- 
serve, en  effet,  l'orifice  interne  d'un  petit  trajet  fistuleux,  qui  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie  a  permis  la  sortie  d'une  cerUdne  quan- 
tité de  liquide  ascitique  pondant  des  efforts  de  toux. 

L'utérus  sf  trouve  fixé  par  des  adhérences  contre  la  paroi  abdo- 
minale, à  la  hauteur  de  4  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse. 
Aussi  est-il  allongé  et  comme  effilé. 

M.  DEiLinQiJAT.  La  malade  de  M.  Liégeois  a  eu  une  syncope, 
que  le  courant  électrique  a  fort  heureusement  dissipée. 

Dans  ces  derniers  temps,  m'inspirant  d'un  travail  de  M.  Cl.  Ber- 
nard, paru  dans  les  Bulletins  de  thérapeutique^  et  relatif  à  l'emploi 


simulta&A  éi  te  mûfpWne  et  du  chloroforme  comme  moyen  ânes- 
thésiqne,  j'entrepri»  des  expériences  sur  les  chiens,  qui  m'ont 
démontré  que  le  courant  d'induction  ramène  à  la  vie  les  ani- 
maux privés  de  mouvement  et  de  la  respiration  depuis  peu 
avec  une  promptitude  que  nul  autre  moyen  d'excitation  ne  peut 
surpasser  en  pareilles  circonstances. 

li^  lOiNET.  Contrairement  à  M.  Liégeois,  et  tout  en  lui  accor- 
jjJIDt  qu'il  y  a  des  cas  difficiles,  je  pense  qu'on  peut,  la  plupart  du 
iMSips,  diagnostiquer  les  adhérences  sur  le  vivant. 

11  va  sans  dire  que  je  ne  parle  ici  que  des  adhérences  pariétales, 
attendu  que  les  adhérences  postérieures  sont  souvent  impossibles 
à  reconnaître,  malgré  le  toucher  rectal  et  vaginal,  qui  aous  aide 
parfois. 

Dttis  les  cas  d'adhérences  multiples  et  fortes,  où,  pour  avoir  la 
Iqpenr,  il  faudrait  décoller  le  péritoine  en  entier,  le  mieux  est  de 
l'arrêter  et  de  se  borner  à  faire  suppurer  le  kyste  après  l'avoir  lar- 
gement ouvert.  Cette  méthode,  exécutée  en  1701  par  Houston,  et  en 
1736  par  Ledran,  avait  déjà  donné  des  succès.  Il  y  a  peu  de  temps, 
M.  Demarquay  et  M.  Joûon,  de  Nantes,  nous  ont  fait  connaître  cha- 
eon  un  suceès.  Le  Mt  de  Ledran  est  d'autant  plus  curieux  qu'un 
tyste  placé  au  fond  de  la  poche  ouverte  se  vida  spontanément,  et 
la  malade  guérit. 

"  Pour  éviter  toute  hémorrhagie  provenant  du  pédicule,  le  mieux 
est  de  se  servir  de  clamp  qui  ne  coupe  pas,  et,  par  surcroit  de  pré- 
caution, d'appliquer  une  ligature  au-dessus. 

LeprincipeposéparM.Dolbeaude  toujours  enlever  les  deux  ovai- 
res me  parait  p^r  trop  absolu,  attendu  que  les  réddives,  après  l'o- 
variotomie,  sont  encore  l'exception,  et  que,  comme  il  l'a  dit  du 
teste,  il  y  aurait  inconvénient  à  le  faire  pans  nécessité  chez  des 
femmes  jattjljl  «t  qui  peuvent  encore  devenir  mères,  ainsi  que  cela 
s'est  Ira  maintes  fes  après  l'opération.  Ce  qu'il  faut  faire,  c'est  de 
toujours  explorer  les  deux  ovaires  avant  de  prendre  un .  parti  et 
d'opérer  de  bonne  heure  en  cas  de  récidive. 

Je  ne  sais  pas  ce  que  M.  Dolbeau,  en  parlant  de  la  difficulté  d'ex- 
traire la  tumeur,  appelle  incision  classique,  attendu  qu'il  n'y  a  pas 
de  mesure  pour  cela  depuis  12  centimètres  jusqu'à  30  centimètres 
ttj>lus. 

M.  PERRIN.  M.  Demarquay,  en  nous  parlant  de  ses  expé- 
riences sur  les  chiens,  a  omis  d'indiquer  l'état  du  cœur.  Lorsqu'il 
y  a  une  vingtaine  d'années,  au  sein  d'une  commission  dont  nous 
disions  partie,  M.  Forget  et  moi,  nous  expérimentions  sur  l'action 

2«  série.  —  toicb  xi.  7 
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des  aaesthésiques,  noua  ne  tardâmes  pas  knfw  qw0i  panni  les 
animaux  en  mort  apparente,  il  y  avait  une  distinction  fondamentale 
à  faire  entre  ceux  qui,  depuis  une  demi-minute  déjà^  avaient  perdu 
tout  mouvement  du  cœur^  et  ceux  qui  conservaient  encore  un  léger 
frémissement  de  cet  organe.  LeÉ  premiers  étaient  irrévocablement 
morts,  quoi  qu'on  fit,  tandis  que  les  seconds  revenaient  à  la  vie^ 
qu'on  les  électrisàt  ou  non. 

M.  DEMARQUAY.  Chez  mes  chiens  en  expérience,  le  frémissemenl- 
cardiàque  dont  a  parlé  M.  Perrin  existait;  seulement,  comme  il  y 
avait  ici  action  simultanée  de  deux  stupéfiants^  à  savoir  de  la  mor- 
phine et  du  chloroforme^  je  persiste  à  croire  à  Tefficacité  réelle  du 
courant  électrique  en  pareil  cas. 

Revenant  au  diagnostic  des  adhérences,  je  ne  crois  pas,  avec 
M.  Boinet,  que  nous  ayons  de  signes  certains  capables  de  nous  les 
faire  reconnaître  pendant  la  vie.  Tout  dernièrement  encore  je  vêib» 
suis  laissé  prendre^  pour  un  kyste  tellement  adhérent  qu'il  me 
fallait  laisser  Vovariotomie  inachevée  et  me  borner  à  une  large  ou- 
verture du  kyste  pour  le  faire  suppurer.  Malheureusement^  je 
perdis  ma  malade  de  péritonite  le  neuvième  jour,  et  cet  iniueeès 
est  venu  contre-balancer  le  succès  que  j'ai  obtenu  dans  des  circon- 
stances analogues  comme  le  rappelait  tout  à  l'heure  M.  iSoinet. 

M.  uÉGEOis.  Répondant  aux  objections  qui  m'ont  été  adressées 
au  sujet  de  la  malade  dont  a  parlé  M.  Dolbeau,  je  dirai  que  To- 
vaire  gauche  était  parfaitement  sain  au  moment  de  l'opération,  et 
ce  n'est  que  deux  mois  après  que  la  tumeur  de  nature  fibro- 
plastique  à  développement  rapide  s'est  montrée  dans  cet  organe. 
Je  n'étais  donc  pas  autorisé  à  l'extirper  au  moment  de  Topé- 
ration. 

Si  j'ai  temporisé  pour  la  seconde  opération,  c'est  i^e  la  malade,  ' 
atteinte  de  pyélo-néphrite  calculeuse^  était  dans  im  mÉûvalB  état,  et 
avant  le  développement  d'une  ascite  finale,  je  l'étais  pas  stkr  du 
défaut  d'adhérences. 

Enfin,  j'ajouterai  que  le  petit  pertuis  péritonéal  était  résulté  de 
la  section  deil  tissus  par  un  point  de  suture  laissé  trop  longtemps^ 
mon  incision  ayant  été  simplement  verticale. 

M.  Boinet,  au  sujet  de  ma  dernière  malade,  me  reproche  de  n'a- 
voir pas  préféré  l'incision  suivie  de  suppuration  à  une  dissection  "" 
laborieuse  et  longue.  Il  me  permettra  de  ne  pas  être  de  son  avis, 
alors  que  j'étais  en  présence  d'un  kyste  pesant  70  livres. 

J'ai  fait  de  mon  côté  quelques  expériences  concernant  l'associa- 
tioii  du  cUoral  et  de  la  morphine,  et  je  crois  avoir  obtenu  ainsi  des 
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résultats  plus  durables,  au  point  de  vue  de  l'anesthésie»  qu'avec 
le  chloral  seul. 

Ji.  BLOT.  J'ai  examiné  quatre  ou  cinq  kystes  ovariques^  que  j'a! 
TU  ensuite  opérer.  De  ces  faits,  il  est  résulté  pour  moi  la  convic- 
tion qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  diagnostiquer  les  adhé- 
rences. 

PRéSENTATION  D'INSTRUMENTS 

X.  TBÉLAT  présente  un  œsophagotome  de  spn  invention  calqué 
sur  son  urétrotome.  M.  Trélat  a  sectionné,  à  Taide  de  cet  instru- 
ment, un  rétrécissement  situé  près  du  cardia^  à  35  centimètres  de 
profondeur  des  dents  incisives.  Il  fit  trois  séances  successives 
avec  un  écartement  des  lames  coupantes,  de  13  millimètres  pour 
la  première  opération,  de  15  pour  la  seconde,  et  de  20  pour  la 
dernière. 

La  dernière  seule  fournit  du  sang  avec  une  certaine  abondance 
(nn^  CQvette  de  crachats  sanglants),  et  Thémorrhagie  s'arrêta,  du 
iii<l»  tonte  seule,  pour  reparaître  à  deux  reprises  différentes^  vers 
le  4I^mc  ^  le  dix-septième  )our  de  l'opération. 
"^  M.  tVélaf^pense  que  l'hémorrhagie  immédiate  était  due  à  la  sec- 
non  #1a  muqueuse  au  delà  des  limites  du  rétrécissement,  et  les 
deux.  Iftmfirrhagies  consécutives  à  une  cBsophagite.  Effectivement, 
les  potions  astringentes  et  hémostatiques  (perchlorure  de  fer)  n'ont 
fait  que  ranimer  la  perte  de  sang,  alors  que  les  émollients  et  la 
diète  lactée  ont  eu  pour  effet  de  l'arrêter. 

Le  malade  se  passe  aujourd'hui  une  boule  de  12  millimètres  et  ne 
présente  plus  aucun  signe  de  dysphagie. 

■.  DE  SADkT-GERMAiN  présente  un  instrument  porte-caustique 
de  son  invention,  destiné  à  pratiquer  l'opération  césarienne  et  à  ex- 
traire des  corps  fibreux  de  l'utérus  qu'il  serait  impossible  d'enlever 
par  les  voies  naturelles.  Le  but  que  se  propose  l'auteur  est  d'obte- 
nir ainsî^  en  même  temps  qu'une  voie  large,  des  adhérences  salu- 
taires pouvant  garantir  contre  la  péritonite.  L'auteur  fera  connaître 
ultérieurement  le  résultat  d'expériences  qu'il  se  propose  d'entre- 
prendre sur  les  animaux  à  l'aide  de  son  appareil. 

PRÉSENTATION   DE    MALADES 

M.  UÉGEDI8  présente,  au  nom  de  M.  Rnshaber^  an  malade,  et 
communique  l'observation  suivante. 
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V«l7p«  <■  larjax.  —  Extrsctloa  par  l«a  valea  Bstarclle*.— 

CNért*««.  —  Le  jeune  D...,  âgé  de  <4  ans  1/2,  est  atteint,  depuis 
une  date  qu'il  ne  peut  préciser,  d'une  gène  respiratoire-  qui  s'est 
Burtoul  accrue  dans  ces  quatre  deraiëres  années. 

II  est  à  noter  que  son  développement  phpique  parait  avoir  élT' 
entravé  par  cet  état  morbide.  Le  poids  du  corps  est  de  49  livres  seu- 
lement; sa  taille  mesure  i  mètre 
13  centimètres,  et  k  voir  ce  gar- 
çon, od  ne  lui  donnerait  pas  plus 
de  7  à  8  ans. 

Lorsque  le  I"  mars  je  vis  le 
petit  malade,  il  était  aphone,  en 
proie  à  une  asphyxie  imminente, 
et  l'examen  laryngoscopique  me 
permit  de  constater  chez  lui 
l'existence  d'une  énorme  fongo- 
sité  globuleuse,  d'aspect  papit- 
laire,  obstruant  presque  W^lh 
tier  l'orifice  du  larynx.  (^^> 
flg.  t.)  »     >  *   fc 

Pendant  que  je 

ryngoBcope  de  la  i 

je  saisis  une  pince  à  polypa  avec 

la  main  droite,  et  après  plusieurs 

j>>.  2  ^^  tentatives  infructueuses,  j'ai-élé 

■^iJBi^H^^fe»  ^  assez    heureux  pour    saisir    la 

^Hj^^^H^HjHB  masse       l'extraire  du  coup  en 

^BI^^hH^     ^ii'    totalité.  (Voy.  lig.  '2,  grandeur 

^^^^WF^  -n^t  naturelle.) 

-'''  '  Il  survint  d'abord  une  hémor- 

rhagie  abondante,  qui  ne  tarda 
pas  à  cesser.  Puis,  après  quel- 
ques instants,  l'enfant  sa  mit  i 
respirer  tranquillement  et  m'adressa  des  paroles  avec  une  voix 
entendue  &  distance,  quoiqu'un  peu  enrouée. 

Un  nouvel  examen  du  larynx,  le  3  rtiars,  me  permit  de  constater 
le  lieu  d'implantation  de  la  tumeur,  qui  n'était  autre  que  l'angle 
antérieur  des  cordes  vocales  inférieures  (Voy.  A,  fig.  3).  En  ce 
point  on  voit  des  rugosités,  un  léger  boursouflement  et  une  rougeur 
assez  intense;  à  cet  état  parUcipent,  &  un  degré  moindre,  lu 
parties  environnantes. 


// 


/ 
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Cest  à  cet  état  morbide  qu'il  faut  attribuer  le  léger  enrouement 
dont  se  trouve  encore  atteint  l'enfant,  et  je  me  propose,  pour  l'en 
débarrasser^  de  toucher  sous  peu  les  parties  enflammées  à  l'aide 
d'un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aujourd'hui  huitième  jour  de  l'extirpation  du 
polype,  l'enfant  a  les  apparences  de  la  santé,  dort,  mange,  marche 
et  respire  comme  s'il  n'avait  jamais  été  malade. 

Cette  observation  démontre  que,  comme  je  l'ai  établi  ailleurs,  les 
voies  aériennes  peuvent  impunément  et  sans  provoquer  de  gène  no- 
table être  réduites  au  tiers  ou  même  au  quart  de  leur  diamètre, 
surtout  lorsque  cette  réduction  se  fait  très-lentement.  Avec  un  vo- 
lume si  énorme  de  la  tumeur,  je  ne  suis  pas  éloigné  d'admettre  que 
la  cavité  laryngienne  a  dû  être  élargie  à  la  longue. 

Bien  que  les  polypes  de  cette  espèce  aient  de  la  tendance  à  réci- 
dÎTer,  j'espère  qu'en  surveillant  cet  enfant  pour  agir  à  temps,  sur- 
tout vu  le  temps  relativement  long  mis  par  la  tumeur  à  se  déve- 
Joflier,  le  pronostic  sera  favorable. 

.J^lfi  établi  ailleurs  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
MRi)  les  véritables  indications  de  la  polypotomic,  suivant  les  cas; 
ifA  me  snfOse  de  dire  ici,  en  réponse  à  quelques  critiques  qui 
m'oi^  été  adressées,  qu'il  y  a  deux  classes  de  polypes;  l'une,  dans 
iMpMlto  rentre  le  cas  que  je  viens  de  vous  soumettre,  et  où  l'extir- 
p^oii  par  les  voies  naturelles  est  là  règle  ;  l'autre,  où  la  laryngo- 
tomie seule  est  applicable,  comme  dans  l'observation  que  je  vous 
ai  présentée  l'année  dernière. 

M.  PANAS.  En  mars  1867,  j'avais  présenté  ici  un  malade  de  71  ans 
que  j'avais  opéré  avec  succèsde  trois  tumeurs  fibreuses  palatines,  l'une 
d'elles  se  prolongeant  jusque  dans  le  sinus  maxillaire  du  côté  droit. 

Vous  pouvez  constater  que  ce  malade,  qui  porte  un  petit  appareil 
protbétique  fabriqué  par  M.  Dejardin ,  jouit  au  bout  de  trois  ans 
d'une  santé  parfaite,  et  qu'il  n'y  a  chez  lui  aucun  signe  de  récidive. 
Je  tenais  à  vous  faire  constater  ce  résultat,  attendu  que  les  tumeurs 
dont  il  était  porteur,  déclarées  par  moi  bénignes,  avaient  été  con- 
sidérées par  des  maîtres  de  l'art,  et  aussi  par  le  microscope,  comme 
un  cancer  de  la  plus  mauvaise  espèce,  devant  récidiver  très-vite. 

Si  je  reviens  là-dessus,  ce  n'est  pas  par  amour-propre  de  clinicien, 
mais  bien  à  cause  du  jour  que  cette  observation  peut  jeter  sur 
l'histoire  des  tumeurs  fibreuses  palatines,  encore  peu  connues,  et 
qui  souvent  sont  confondues  avec  des  ostéosarcomes. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  oamuely  F.  Pana9. 
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SÉANCE  DU    16  MARS  1870 
Préatde»e«   de  H.  Alph.  CVËmiN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

eORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprennd  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine.  —  La  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg.  —  Le  Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  Le  numéro  de  mars 
des  Archives  générales  de  médecine.  —  Le  Bulletin  de  la  Société  de 
médecine  pratique  de  Paris,  année  1869. 

—  Desarticolaiione  di  gamba  al  ginocchia  per  tetano-traumoMofUf^.^ 
nuovo  ^processo  d*amputazione  délia  coscia  con  lembo  rotuliano.  Hé*» 
moire  in-4»  avec  planche.  Bologne,  1870,  par  le  professeur  Fr.  Ri»- 
zoli. 

—  M.  Ghassugnac  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  du  docteur  Pon- 
toirc^  un  Mémoire  contenant  toutes  ses,  opérations  chirurgicaleê  depuis 
Vannée  1842.  —  Renvoyé  à  une  commission  compesée  de  MM.  Ver- 
neuil,  Trélat  et  Chassaignac. 

COMMUNICATIONS 

A»estlié«l4|«es.  —  M.  LIÉGEOIS.  J'avais  à  opérer  ces  jours  der- 
niers des  chancres  phagédénîques,  et  le  chloral  ayant  provoqué, 
comme  d'habitude,  le  sommeil,  mais  non  l'anesthésie,  je  chlorofor- 
mai le  malade.  Mon  élonnement  fut  grand  en  voyant  que  cette  asso- 
ciation, loin  d'activer  les  effets,  ne  produisait  qu'une  excitation  qui 
a  duré  aussi  longtemps  que  je  continuais  les  inhalations.  Je  tenais 
d'autant  plus  à  faire  constater  ce  résultat,  qu'il  est  en  opposition 
avec  l'identité  d'action  que  Lîcbreich  crut  avoir  trouvée  entre  le  chlo- 
fal  et  le  chloroforme,  et  que  d'autres  ont  admise  d'après  luu 

M.  GiAALDÈs.  Procédant  différemment,  j'administrais  chez  des 
enfants  chloroformés,  et  qui  étaient  très-agités,  une  potion  au  chlo- 
ral. L'effet  de  cette  association  a  été  de  provoquer  un  sommeil  "^i- 
sible.peodtat  chiq  et  osée  heures  de  suite.  Depuis  cette  époque, 
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j'eHiploie  tréqutBtmnent  le  chloral  en  potion  ou  en  lavement,  totftes 
les  fois  ifae  les  Iteifants  restent  excités  après  avoir  été  chlorofbnnés, 
et  t^jours  avec  succès. 

M.  LDÊGfeOiS.  M.  Q.  Bernard  a  déjà  démontré,  pour  l'association 
èa  chloroforme  lit  4e  la  morphine,  que  les  effets  sont  tout  opposés, 
suivant  que  Ton  administre  Tun  ou  l'autre  de  ces  deux  agents  le 
prenûer.  OÉ^^que  vient  de  dire  M.  Giraldès  prouve  qu'il  en  est  de 
nème  du  chloral  et  du  chloroforme. 

s.^mAltQUAT.  J'ai  pris  l'habitude  d'administrer  chez  tous  mes 
opérés  de  deux  à  cinq  grammes  de  chloral  dans  du  sirop,  ce  qui  a 
fibr  effet  àe  les  tenir  cdÉIbs  pendant  le  reste  de  la  journée,  et  de 
•■pprimer  les  fortes  douleuA  qui  suivent  l'opération. 

H.  GmiiUB-VBCJLON.  Chez  les  enfants,  je  me  sers  de  préférenôë* 
Jet  inhalations  d'éther.  Une  fois,  ayant  administré  chez  un  petit 
garçoir  du  chloral,  je  voulus  l'anesthésier  par  l'éther,  sans  par*. 
venir  à  autre  chose  qu'à  l'exciter  fortement.  C'est  là  un  lait  confir- 
ai de  ce  que  disait  tout  à  l'heure  M.  Liégeois  au  sujet  de  l'asso- 
ds  chloral  et  du  chloroforme,  et  qui  démontre  que  les  choses 
it  de  même  avec  l'éther.  Il  serait  intéressant  de  '  poursuivre 
ees  recherches  pour  savoir  s'il  en  est  ainsi  des  autres  anesthésiques.^ 


).  —  Ji.  DOLBEAU.  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer 
deux  fois  rœsophagotomie  interne. 

Une  première  fois  chez  une  jeune  fille  qui,  dix-huit  mois  aupara- 
vant, dans  un  moment  de  désespoir  d'amour,  voulut  se  suicider  en 
avalant  de  l'acide  sulfurique.  Appelé  auprès  d'elle  par  mon  ami  le 
docteur  Cadet-Gassicourt,  je  constatai  une  dysphagie  telle,  qu'elle  ne 
pouvait  plus  avaler  que  du  bouillon  et  du  lait.  Pendant  huit  jours, 
je  tentai  le  cathétérisme  sans  parvenir  à  franchir  le  rétrécissement; 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  ce  temps  que  je  pus  passer  la  première 
pëOte  olive  de  la  série,  telle  qu'elle  est  fabriquée  par  a  maison 
<lharrière.  Cet  instrument  consiste,  comme  on  sait,  en  une  tige  de 
baleine,  munie  à  son  extrJ'milé  œsophagienne  de  plusieurs  olives  en 
ivoire  disposées  en  chapelet  et  d'un  volume  progressivement  crois 
sant.A  partir  de  ce  jour,  je  répétai  le  cath^^lérisme,  et  je  parvins  alns 
à  dilater  le  canal  jusqu'à  lui  donner  un  diamètrede  5  à6  millimètres, 
ce  qui  permit  à  la  malade  de  s'alimenter  avec  des  bouillies. 

Arrivé  à  ce  point,  le  rétrécissement  restait  stationnaire,  et  de  plus 
j't'prouvai  toujours  une  très-grande  difficulté  à  franchir  le  rétrécis- 
sement de  bas  en  haut,  à  tel  point  que  j'ai  craint  un  jour  de  ne  plus 
pouvoir  dégager  la  sonde.  Je  me  décidai,  dès  lors^  à  pratiquer  la 
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sectioD,  ùQ,  pour  mieux  dire,  la  scarification  du  rétrécissement,  à 
l'aide  d'un  œsophagotome  que  j'ai  fait  construire  pat  MM.  Robert  ei 
(lolin.  Cet  instrument  se  composé  d'une  boule  terminale  coniqu%  de 
6  millimètres  de  diamètre  à  la  base,  et  ^  deux  lames  latérales 
coupantes  qui,  à  l'aide  d'un  mécanisme  spécial  de  la  tige,  se  déve« 
loppent  alors  que  l'olive,  ayant  franchi  le  rétrécissement,  se  trouTe 
ramenée  contre  l'obstacle  par  un  mouvemeat  rétrogaiU^  Le  déve- 
loppement de  ces  lames  coupantes  se  trouve  exactement  borné  au 
diamètre  de  la  boule,  de  sorte  qu'on  est  parfaitement  sûr  dt  ae  pas 
dépasser  les  limites  du  tissu  cicatriciel. 

La  section  du  rétrécissement  fut  faiteJ||iB  la  plus  grande  facili|% 
sans  douleur  et  sf^  avoir  eu  une  seule  goutte  de  sang.  La  dilata# 
tion  fut  alors  reprise,  et  nous  pûmes  einsi  «tteiodre  rapidement 
1  centimètre,  ce  qui  permit  à  la  malade  de  s'alimenter  comme  touk 
le  monde,  à  la  condition  de  continuer  à  se  cathétériser  tons  les 
jours. 

L'année  dernière,  j'ai  eu  à  traiter,  à  l'hôpital  Beaujon,  une  autre 
malade  dont  la  dysphagie  remontait  à  deux  ans,  et  qui  avait  ingéré 
pareillement  de  l'acide  sulfurique.  Après  un  cathétérisme  progressif 
jusqu'à  5  ou  6  millimètres,  nous  fûmes  arrêtés  par  la  même  impos- 
sibilité d'aller  plus  loin,  ce  qui  m'engagea  à  pratiquer  l'œsophago- 
tomie  comme  précédemment.  Le  cathétérisme  ayant  été  alors  repris, 
j'arrivai  rapidement  à  une  dilatation  de  1  centimètre,  permettant 
une  alimentation  complète.  Ici  encore  il  n'y  eut  ni  douleur  ni  hé- 
morrhagie,  et  nous  congédiâmes  la  malade  en  lui  recommandant  de 
se  sonder  journellement. 

L'œsopbagotomie  rétrograde,  dans  les  limites  que  je  viens  de 
préciser,  me  parait  une  opération  sûre,  non  dangereuse,  et  appli- 
cable à  titre  d'exception  dans  les  cas  où  il  y  a  urgence.  Je  dis  à  titre 
d'exception,  attendu  que  le  cathétérisme  de  l'œsophage  n'est  pas 
chose  facile,  et  dès  lors  on  n'est  pas  toujours  sûr  de  couper  justfiflà 
où  il  faut.  A  cet  égard,  l'instrument  de  M.  Trélat  me  parait  plus 
hasardoux,  comme  devant  exposer  à  de  fausses  routes;  preuves, 
l'hémorrhagie  et  l'œsophagite  dont  il  a  été  témoin. 

M.  TRÉLAT.  Je  suis  d'accord  avec  M.  Dolbeau  sur  la  rareté  de 
l'indication  de  l'oesophagotomie,  en  substituant  seulement  l'ex- 
pression de  cas  de  nécessité  à  celui  d'urgence,  attendu  que  l'opéra- 
tion pouvant  être  différée  de  quelque  temps,  il  n'y  a  pas  urgence  à 
proprement  parler. 

L'instrument  de  M«  Dolbeau  est  certainement  bon  ;  seulement,  il 
^%i  ii  faculté  limitée»  et  se  bon^e  à  une  simple  scarification  destinée 
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•-  id,  comme  pouâPrrnrètre,  à  rendre  le  cathétérisme  ultérieur  plus 
#  fructuetii.         f! 

li^  malade  que  j'ai  eu  %  traiter  n'était  point  dans  les  conditions 
i!b&  deux  iKmncs  dont  it^rlé  M.  Dolbeau.  La  coarctation,  qui  laissait 
ftsser  une  olive  de  5  millimètres,  cédait  à  peine  k  la  dilatation. 
!•  débutai  par  une  iDcision,  avec  un  écartement  de  lames  de 
13  millimMies,  et  je  n'obtins  ainsi  qu'une  dilatation  de  1  millimètre. 
Force  donc  a  été  de  recommencer  avec  un  écartement  de  15  milli- 
aèliVftpuis  une  troisième  fois  avec-  20  millimètres,  et  ce  n'est 
qu'alors  que  j'ai  pU' arriver  à  passer  une  olive  de  12  millimètres. 
fifilÊt  les  cas  de  M.  Dolbili»  au  contraire,  une  simple  scarification 
%  suffi  pour  atteindre  rapidement  1  centimètre  de  dilatation. 

Sans  doute^%Tec  une  sériti  d'instruments  comme  celui  dont  a  parlé 
IL- Dolbeau,  j'aurais  pu  pratiquer  aussi  mes  incisions  successives; 
seulement,  j'ai  cru  plus  simple  d'employer,  comme  pour  l'urètre,  un 
instrument  à  développement  variable.  Quant  à  la  difficulté  et  aux 
dangers  de  l'emploi  de  celui-ci,  je  les  crois  hypothétiques,  et  si  j'ai  eu 
une  hémeirhagie  après  la  dernière  suture,  avec  20  millimètres  d'é- 
cartement  des  lames,  c'est  que  les  '  circonstances  exceptionnelles 
propres  à  ee  cas  m'ont  forcé  d'aller  trop  loin.  Je  prendrai  à  témoin 
les  deux  premières  incisions,  qui  n'ont  provoqué  aucune  douleur  et 
pas  fourni  une  seule  goutte  de  san^. 

Dans  les  cas  de  coarctation  par  brûlure,  comme  ceux  de  notre 
collègue,  le  tissu  cicatriciel  se  trouve  disposé  sous  forme  de  plaques 
ou  de  brides  irrégulièrement  étalées,  n'intéressant  souvent  qu'une 
partie  de  la  circonférence  du  canal  œsophagien.  De  là  la  facilité 
avec  laquelle  il  se  laisse  dilater;  tandis  que  lorsqu'on  a  affaire  à  des 
rétrécissements  fibreux  annulaires,  comme  chez  mon  malade,  les 
difficultés  à  vaincre  sont  bien  autrement  grandes. 


■atlon  de  la  cataracte.  —  M.  GIRAUD-TELLONt  La  kérato- 
iomie  dite  linéaire,  ou  méthode  de  Grœfe,  a  l'avantage  de  captiver 
aujourd'hui  l'attention  des  chirurgiens  de  tous  les  pays,  et  à  ce  titre 
je  demande  la  permission  de  vous  entretenir  d'un  nouveau  procédé 
qui  se  rapporte  à  cette  méthode. 

L'incision  linéaire  est  fondée,  vous  le  savez,  sur  deux  principes 
fondamentaux,  qui  sont: 

1®  Incision  réduite  an  juste  nécessaire  pour  permettre  l'issue  du 
cristallin. 

2®  Placer  l'incision  de  façon  que,  par  sa  direction  suivant  un  arc 
de  grand 'cercle  (Qrsfe),  et  sa  situation  périphérique  sur  le  limbe 
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scierai  (Jacobson),  elle  se  prête  le  mieux  possible  à  ki  réunioB    *^ 
immédiate.      ^  •  4.1  ^ 

L'incision  ancienne  eu  à  lambeau,  cothme  toute  opétatioi^qtii 
passe  par  un  petit  cercle  de  la  sphère,  faille  le  lambeau  qui  en 
résulte  se  trou^  soulevé,  par  suite  de  la  tension  intra*ocuIairey# 
l'instar  du  couvercle  d'une  tabatière,  et  cela  d'autant  plus  que  le 
lambeau  offre  plus  de  hauteur.  #« 

D'autre  part,  il  reste  démontré  que  les  plaies  qui  intéressent  la 
cornée  se  cicatrisent  moins  vite  que  celles  du  limbe  scléii^4(|utK 
raison  pour  préférer  l'opération  nouvelle  à  l'ancienne. 

M.  GrsBfe  se  sert,  pour  pratiquer  son  l|jlhation,  d'un  bistouri  ti^ 
étroit,  qu'il  fait  cbeminer  parallèlement  à  l'iris,  presque  en  rasant  )|* 
face  antérieure  de  celui-ci,  et  de  façon  que  toute  Hincision  tombe 
dans  le. limbe  scierai,  à  l'exception  de  son  milieu,  qui  seul  intérea^^. 
le  sommet  de  la  cornée. 

La  longueur  de  l'incision  mesure  de  iO  à  il  millimètres,  et  se 
trouve  ainsi  avoir,  lors  de  Técartement  des  deux  lèvres, une  étendue 
égale  au  volume  de  la  lentille.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  #i  pénètre 
à  1  millimètre  et  demi  en  arrière  de  la  cornée,  on  fait  eheminer  la 
pointe  du  couteau  obliquement  jusqu'au  centre  de  la  pupille,  puis 
on  élève  la  pointe  à  l'horizontale,  et  on  la  fait  ressortir  de  l'autre 
côté  à  1  millim.  1/2  encore  derrière  la  cornée.  Tous  ces  temps  doi- 
vent être  faits  avec  une  précision  presque  mathématique,  sans  quoi 
on  risque  soit  de  tomber  trop  en  avant  en  pleine  cornée,  ce  qui^ 
entre  autres  inconvénients,  donne  un  lambeau  trop  petite  ou  bien 
d'embrocher  l'iris,  le  canal  de  Fontana,  les  procès  ciliaires,  la 
choroïde  et  la  sclérotique,  suivant  que  l'incision  est  involontai- 
rement portée  plus  ou  moins  en  arrière  ;  de  là  des  hémor- 
rhagies  internes  abondantes,  et  la  procidence  de  l'humeur  vitrée: 
accidents  qui  se  sont  montrés  fréquemment  au  début  de  la 
méthode.      •  ^ 

Pour  se  convaincre  de  toutes  les  difficultés  inhérentes  à  cette 
opération  délicate,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  statistiques  de 
chaque  opérateur.  L'on  verra  ainsi  que  pour  les  vingt  premiers  es- 
sais il  y  a  véritablement  trop  d'insuccès. 

Frappé  de  ces  inconvénients,  Weber  fit  construire  un  large  cou- 
teau lancéolaire  à  bords  coupant  jusqu'au  talon,  où  ils  finissent 
même  par  devenir  parallèles.  Ce  couteau  est  recourbé  régulièrement 
sur  l'une  de  ses  faces,  suivant  un  arc  qui  doit  coïncider  avec  celui 
d'un  grand  cercle.  On  pénètre  avec  ce  couteau  juste  à  la  jonction  de 
la  cornée  et  de  la  sclérotique,  puis  on  le  fait  marcher  parallèle- 
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ment  à  l'iris  jusqu'au  talon^  et  ses  bords  tracent  sur  le  limbe  scléiml 
une  indiion  dans  le  plan  d'un  grand  cercle. 

J'ai  légèrement  modifié  ce  couteau  cylindrique,  en  ce  sens  que 
je  l'ai  rendu  plus  large,  et  surtout  je  lui  ai  donné,  conformément 
m  calcul,  une  courbure  plus  en  harmonie  avec  la  direction  du  grand 
cercle. 

J'ai  opéré  J^vec  cet  instrument  un  certain  nombre  de  cataractes^ 
et,  habitué  aux  écueils  de  l'opération  de  Grœfe^  je  n'bésite  pas  à 
donner  toute  ma  préférence  au  couteau  de  Weber,  comme  étant 
pim  flèr  et  n'exposant  pas  à  l'apprentissage  encore  assez  difficile  à 
acquérir  qu'exige  le  maniement  du  petit  bistouri  du  professeur  de 
BeriiB. 

tTne  vérité  qu'il  ne  faut  plus  se  dissimuler,  c'est  que  Vincision 
JÉ|é0ire,  n  admirablement  disjmée  pour  faciliter  la  coaptation  et  la 
émii  imtûm  des  lèvres  de  la  plaie ^  rend  par  contre  plus  difficile  Vissue 
in  eristaUin.  Les  crochets^  les  curettes  grandes  ou  petites,  qui  pen- 
dant les  premières  'années  de  la  méthode  ont  joué  un  grand  rôle, 
et  cela  au  détriment  des  yeux  opérés,  témoignent  assez  de  cette 
difficulté.  Grœfe  a  abandonné  depuis^  il  est  vrai^  cet  outillage,  mais 
aussi  il  s'est  écarté  dans  la  pratique  de  l'incision  d'après  la  formule 
pour  faire  un  petit  lambeau  scierai  de  1  et  demi  à  2  millimètres  de 
Imateur. 

Pour  éviter  cette  difficulté,  j'emploie,  comme  Weber,  un  petit  in- 
itaîmienten  écaille  ayant  la  forme  d'une  pelle  à  feu,  à  l'aide  duquel 
je  presse  contre  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  sclérale.  Cette  pres- 
sion a  pour  effiet  de' faire  entrebâiller  la  plaie,  et  le  cristallin,  pressé 
de  toute  part,  s'échappe  alors  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  l'iris 
a  été  préalablement  excisé.  Toute  pression  sur  un  autre  point  du 
globe,  loin  d'expulser  le  cristallin,  a  pour  efVet  de  fermer  les  lè- 
vres de  la  plaie,  comme  le  ferait  une  boutonnière  lorsqu'on  vient  de 
tirer  tnr  ses  deux  extrémités,  et  c'est  pour  n'avoir  pas  nettement 
formulé  ce  précepte  que  Grœfe  a  tâtonné  au  début,  et  que  bien 
des  médecins  qui  ne  l'ont  pas  vu  à  l'œuvre  se  sont  exposés  à  voir 
compromettre  l'opération  par  l'issue  de  l'humeur  vitrée. 

H.  TRÉLAT.  Je  suis  très-approbatcur  de  M.  Giraud -Toulon  au 
sujet  de  la  difficulté  réelle  qu'il  y  a  pour  extraire  le  cristallin  lors- 
(joe  celui-ci  est  dur  et  sclérosé. 

M.  pERBix.  Je  ne  partage  pas,  pour  mon  compte,  l'idée  que  la 
contre-ponction  soit,  dans  le  procédé  de  Grœfe,  d'une  exécution  vé- 
ritablement difficile;  aussi  je  passe  outre. 

Ce  que  j'admets,  c'est  la  difficulté  réelle  de  la  sortie  du  cristallin 
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dans  les  cas  de  cataractes  entièrement  dures.  Cette  difficulté  ne  se 
rencontre  plus  pour  les  cataractes  molles  et  les  demi-dures,  et  comme 
ces  dernières  constituent  la  grande  majorité,  il  n'y  a  là  aucune t)b-, 
jection  à  tirer  contre  le  procédé  linéaire.  Quant  aux  cataractes  vé- 
i'itablement  dures,  Greefe  propose  d'agrandir  l'incision^  en  la  faisaot 
de  13  millimètres  au  lieu  de  iO  ou  11. 

Aux  curettes  et  au  crochet,  Graefe  a  renoncé  bien  vite  pour  ar- 
river au  simple  glissement,  qu'il  pratique  bien  certainement  en 
pressant  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  sclérale. 

La  procidence  de  l'humeur  vitrée  dépend,  non-seulement  de  pres- 
sions mal  dirigées  et  de  la  situation  périphérique  de  l'incision  li- 
néaire, mais,  en  outre,  de  ce  qu'on  presse  très-souvent  avec  la  pince 
fixatrice  de  l'œil  sans  qu'on- y  fasse  attention. 

J'objecterai  au  couteau  de  Weber,  de  même  qu'au  couteau  lui- 
céolaire  ordinaire,  de  ne  pas  donner  au  canal  de  la  plaie  une  étendue 
égale  en  dedans  et  en  dehors,  et  de  rendre  ainsi  l'issue  du  cris- 
tallin plus  difficile;  c'est  môme  pour  cela  que  Grsefc  lui  a  substitué 
son  couteau. 

PRâSBNTATION  DE  PIÈCBS 

Fracture  verticale  double  da  bassin.  —  M.  DEMARQUAY  pré- 
sente le  bassin  d'un  homme  qui  s'est  précipité  du  second  étage  et 
qui  est  mort  sur  le  coup.  Il  existe  une  fracture  du  pubis,  au  niveau 
du  trou  oval,  et  une  autre  en  arrière,  à  l'os  iliaque,  au  niveau  de  la 
grande  échancrure  sciatique.  Un  éclatement,  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  témoigne  assez  que  la  chute  a  dû  se  faire  sur  le  grand  , 
trochanter. 

Bien  que  cette  fracture,  décrite  par  Malgaigne,  et  observée  aussi 
par  Larrey  et  d'autres,  semble  à  peu  près  constamment  mortelle, 
M.  Demarquay  pense  en  avoir  guéri  une  chez  une  femme  qui,  à 
l'examen  direct,  lui  ofi'rait  les  signes  suivants  :  crépitation  et  mo- 
bilité en  pressant  sur  la  crête  iliaque;  vaste  ecchymose  de  toute 
la  racine  de  la  cuisse  et  de  la  grande  lèvre;  enfin,  rétention 
d'urine. 

M.  Demarquay  cite  en  outre  Je  cas  d'un  jeune  homme  tombé  de 
haut  sur  le  siège,  et  qui,  après  bien  des  accidents  et  des  abcès  fis- 
tuleux  de  la  région  sacrée,  finit  par  guérir  en  ayant  perdu  toute 
la  partie  postérieure  du  sacrum,  qui  s'est  éliminée.  Tout  ce  qui  res- 
tait de  son  accident,  c'était  une  paraplégie  incomplète. 

M.  i^ARRET.  D'après  l'étude  des  faits,  je  suis  arrivé  à  conclure 
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qae,  dans  les  cas  de  chute  d'un  lieu  élevé,  le  bassin  se  fracture  sans 
lésion  articulaire  concomitante,  et  c'est  précisément  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passées  dans  le  cas  que  vient  de  nous  communiquer 
M.  Demarquay;  tandis  que  lorsque  c'est  un  poids  très-lourd^  une 
roue  de  voiture,  par  exemple,  qui  détermine  la  fracture^  alors  la 
disjonction  des  symphyses  s'observe  concurremment. 

m.  PAMAS  rappelle  que  sur  un  bassin  qu'il  présenta  à  la  Société 
en  iS68f  et  où  il  y  avait  une  quadruple  fractur»  verticale,  deux  de 
chaque  côté,  plus  une  fracture  du  sommet  du  sacrum,  la  disjonc- 
tmn  des  symphyses  existait,  et,  comme  vient  de  le  faire  observer 
M.  Larrey,  c'était  le  passage  d'une  roue  de  voiture  qui  avait  occa- 
âonné  l'accident. 

S.  BLOT.  J'ai  disséqué  le  bassin  d'une  femme  à  terme  tombée 
d'un  second  étage  et  morte  peu  de  temps  après.  La  fracture  n'était 
aeeompagnée  d'aucune  disjonction  des  épîphyses,  mais,  chose  cu- 
rieuse, le  crâne  fœtal  était  le  siège  de  deux  fractures. 

ta  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SÉANCE  DU   23  MARS  1870 
Présidence   de  H.  Alph.  GUÉBIN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine.  —  Le  Sud  médical  de  Marseille,  — 
LeMontpellier  médical. 

Le  programme  des  questions  mises  au  concours  pour  1870  et  1871 
par  la  Société  de  médecine  du  Nord. 

—  OEdéme  delà  glotte,  trachéotomie  in  extremis,  par  le  docteur 
Marmisse  (de  Bordeaux).  Broch.  in-8<». 


^  -4 
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—  Étude  sur  la  convention  de  Genève  pour  l'amélioration  du  sort 
des  militaires  blessés  dans  les  armées  en  campagne,  par  M.  Gust.  Moynier^ 
président  du  comité  international  de  secours  pour  les  blessés  mili- 
taires. —  Genève,  1870.  Grand  in-8°. 

M.  DEMARQUAY  Communique,  de  la  part  du  docteur  Auguste 
Serré  (de  Bapaume),  l'observation  d'une  éclampsie  puerpérale  trai- 
tée et  guérie  par  le  chloral.  Il  s'agit  d'une  primipare  âgée  de  22  ans, 
d'une  constitution  pléthorique^  exempte  ^'œdème  et  n'offrant  pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Les  accès  se  répétaient  toutes  les  heures 
et  duraient  de  quatre  à  cinq  minutes.  La  malade  avait  eu  déjà 
trente- trois  accès  et  ne  paraissait  pas  avoir  sa  connaissance 

Le  25  novembre,  une  saignée  générale,  des  sangsues,  des  vésica- 
toires,  des  sinapismes  RigoUot,  trois  grammes  de  sulfate  de  quinine 
et  un  lavement  purgatif  sont  prescrits  successivement  sans  qu'on  en 
obtienne  le  moindre  amendement.  Les  accès  se  répétèrent  trente 
fois  encore  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  26  novembre,  on  administre  un  julepgommeuxcontenantvtnflf* 
centigrammes  de  musc  et  huit  grammes  de  chloral.  La  moitié  de  ce 
julep,  prise  en  une  demi-heure,  procure  la  cessation  des  convulsions 
et  un  sommeil  calme  de  douze  heures,  suivi  d'un  réveil  paisible. 
On  continue  alors  l'autre  partie  de  la  potion  au  chloral,  en  donnant 
une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures.  Le  mieux  s'accentue 
depuis  jusqu'au  i"  décembre,  époque  à  laquelle  la  malade  était 
coniplétement  guérie. 


DISCUSSION 

Opération  de  la  cdtaracte  (suite).—  M.  GIRALD-TEULON.  Répon- 
dant aux  objections  qui  m'ont  été  adressées  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Perrin,  je  dirai,  comme  notre  collègue,  que  Grœfe  avait  pro- 
posé dans  un  temps  de  faire  bâiller  les  lèvres  de  l'incision  et  d'exercer 
le  moins  possible  sur  l'œil  une  pression  forte.  Seulement  c'est  là  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  deuxième  manière  de  faire  de  Grœfe,  et  de- 
puis lors  il  en  a  adopté  une  troisième  consistant  à  exercer  une  pres- 
sion sur  l'extrémité  opposée  du  diamètre,  à  l'aide  d'une  curette  en 
caoutchouc^  substance  à  laquelle  il  reconnaît  la  propriété  d'irriter 
l'œil  moins  que  toute  autre. 

La  deuxième  objection  de  M.  Perrin  est  relative  au  couteau,  qui, 
par  suite  de  sa  forme  triangulaire,  devra  donner  au  canal  de  la 
plaie  une  moindre  étendue  en  dedans  qu'en  dehors. 


—  lil  -- 

Notre  collègue  n'a  pas  remarqué,  sans  doute^  que  le  parallélisme 
des  bords  latéraux  du  couteau  vers  le  talon  enlève  à  cette  objection 
tout  ce  qu'elle  a  de  fondé  lorsqu'il  s'agit  du  couteau  triangulaire 
ordinaire. 

H.  PERRiN.  Depuis  notre  dernière  séance,  j'ai  expérimenté  le 
couteau  de  Weber  sur  des  yeux  de  porc,  et  je  dois  dire  que  l'inci- 
non%e  laisse  rien  à  désirer  comme  direction.  Seulement,  pour  peu 
qu'on  incline  la  pointe  en  avant,  et  cela  est  indispensable  afin  d'é- 
viter l'iris,  qui,  par  suite  de  l'affaiâsement  cadavérique  de  la  cbambre 
mtérieure^  tend  à  s'applicpier  contre  la  cornée^  le  lambeau  se  trouve 
taillé  en  biseau  et  gène  l'issue  libre  de  la  lentille.  On  peut  ob- 
jecter, il  est  vrai,  que  ces  conditions  ne  se  présentent  plus  sur  le  vi- 
vant, ce  qui  serait,  suivant  moi,  une  erreur.  A  part,  en  effet,  cer- 
taines cataractes  séniles  atropbiques,^les  autres  ont  pour  effet,  stssez 
fréquemment,  de  repousser  l'iris  en  avant  et  de  diminuer  (fautant 
la  profondeur  de  la  cbambre  antérieure  de  l'œil. 

Un  dernier  reproche  que  je  crois  devoir  adresser  au  couteau  de 
Weber,  c'est  d'être,  comme  tout  instrument  coudé,  d'un  maniement 
plus  difficile,  et  d'exposer,  à  la  moindre  déviation  de  la  lame,  à  l'issue 
piématarée  de  l'humeur  aqueuse. 

m.  oiRAUD-TECLON.  Les  difficultés  opératoires  dont  vient  de  par- 
ler M.  f'errin  sont  dues  à  l'affaissement  cadavérique  de  l'œil,  et  il 
anrait  pu  les  éviter  en  pratiquant  au  préalable  une  injection  d'eau 
dans  la  chambre  antérieure.  Sur  le  vivant,  on  ne  rencontre  rien  de 
pareil,  et  à  part  les  cas  relativement  rares  de  cataractes  entièrement 
moUes,  jamais  on  n'observe  la  diminution  de  la  chambre  antérieure, 
qui,  au  contraire,  augmente  tant  soit  peu  de  profondeur.  Toutes  les 
fois,  en  effet,  que  le  cristallin  devient  opaque,  il  subit  en  même 
temps  une  certaine  réduction  de  son  volume,  à  part,  je  le  répète, 
les  cas  de  cataractes  entièrement  molles. 

Quant  à  la  difficulté  de  se  servir  d'un  couteau  coudé,  j'avoue  ne 
pas  l'avoir  rencontrée,  et  je  la  considère  dès  lors  comme  une  pure 
affaire  de  convenance  individuelle. 

M.  PERRI3I.  Je  prends  acte  de  la  réserve  faite  par  M.  Giraud-Teulon 
au  sujet  des  cataractes  molles,  qui,  pour  lui  comme  pour  moi,  con- 
tre-indiqueut  l'emploi  du  couteau  de  Weber. 

Seulement,  je  persiste  à  penser,  contrairement  à  notre  collègue, 
que  les  cas  où  il  y  a  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
chambre  antérieure  sont  plus  fréquents  que  ne  le  croit  M.  Giraud- 
Teokm. 
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COMMUNICATION 


Tétanos  traamatlqne  ëi  marehe  leate,  gaérl  par  le  diloral. 

— •  M.  Vemeuil  lit  l'observation  suivante,  recueillie  dans  son  service 
de  Lariboisière  par  son  interne,  M.  Richelot. 

Le  nommé  Paul  Leclerc,  journalier,  âgé  de  20  ans,  entre  daiA  les 
salles  le  29  janvier  1870. 

Ce  malade,  il  y  a  quinze  jours,  eut  le  doigt  écrasé  dans  une  porte. 
Il  habite  à  Paris,  dans  une  chambre  humide.  1».\ 

Pendant  huit  jours  il  continue  à  travailler,  sans  s'inquiéter  de  soA 
mal,  et  c'est  au  bout  de  ces  huit  jours  seulement  qu'il  sentit  uq  "g 
peu  de  roideur  dans  la  mâchoire.  Il  n'y  fit  pas  d'abord  grande  atten- 
tion ;  mais  le  25  janvier,  le  irismus  devint  assez  fort  pour  gêner  la 
mastication,  et  le  29  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel,  —  C'est  un  garçon  robuste,  bien  portant  d'ailietvs. 
L'extrémité  du  médius  de  la  main  droite  a  été  écrasée,  mai»  fit 
plaie  est  en  voie  de  ci6atrisation,et  très-peu  douloureuse  à  lapres^ 
sion.  Le  trismus  est  déjà  assez  fort,  mais  n'empêche  pas  complète- 
ment l'introduction  des  liquides;  les  mâchoires  peuvent  être  écar^ 
tées  de  quelques  millimètres.  Aucune  contracture  dans  le  reste  du 
corps,  sauf  à  la  nuque,  qui  est  le  siège  d'un#'  douleur  modérée. 
Aucune  dysphagie,  aucune  gène  de  la  respiration.  La  face  est  comme 
bouffie,  les  yeux  à  demi  fermés  par  la  contracture  des  orbiculaires; 
rire  sardonique.  Temp.  36,2. 

La  contracture  durant  déjà  depuis  huit  jours,  et  ne  s'étant  pas 
généralisée  ;  de  plus^  la  déglutition  et  la  respiration  étant  libres,  on 
pense  avoir  affaire  à  un  tétanos  à  forme  lente,  et  on  conserve  quel- 
que espoir  de  guérison. 

Le  29  au  soir,  on  institue  le  traitement  :  on  couvre  le  malade 
pour  provoquer  la  sueur,  et  on  prescrit  l'opium  {vingt  centigrammes 
dans  la  nuit).  Temp.  37,6. 

Le  30,  potion  s^ec  huit  grammes  de  bromure  de  potassium,  et 
trois  injections  de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  à 
la  nuque.  Temp.  37  (matin);  37,7  (soir). 

Le  3i,  nouvelle  potion  semblable,  injections  plus  fréquentes.  La 
contracture  apparaît  dans-  les  muscles  abdominaux  et  les  adducteurs 
de  la  cuisse.  Il  y  a  un  peu  de  difficulté  à  uriner.  Mêmes  douleurs 
cervicales.  Temp.  37. 

L'urine,  retirée  par  le  cathétérisme^  se  montre  chargée  d'urates^ 
mais  sans  trace  de  sacre  ni  d'albumine.  Soir,  temp.  37«6. 
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1^  février.  Le  trianms  n'a  pas  augmenté.  La  respiration  et  la  dé- 
glutition sont  toujours  libres;  mais  la  contracture  des  adducteurs  a 
augmenté,  l'abdomen  est  très-dur,  et  il  y  a  quelques  spasmes  toni- 
ques. De  plus,  le  malade  se  plaint  de  doiûeurs  très-violentes  et 
continues  dans  les  aines,  qui  l'ont  empêché  de  dormir  et  lui  font 
jeter  des  cris. 

On  continuera  les  moyens  propres  à  provoquer  la  sueur,  ainsi  que 
les  injections  de  morphine;  on  supprime  le  bromure  de  potassium 
el  on  prescrit  une  potion  avec  qtntre  grammes  de  chloral  à  prendre 
4uis  les  24  heures. 

Une  injection  de  morphine  {un  gramme)  est  faite  dès  le  matin, 
ci  un  fuart  de  la  potion,  soit  un  gramme  de  chloral,  administré  en 
même  temps. 

Au  bout  de  dix  minutes,  n'entendant  plus  le  malade  pousser  des 
cris  de  douleur,  on  revient  à  son  lit,  et  on  le  trouve  endormi  d'un 
fimfond  sommeil,  dont  des  secousses  ne  peuvent  le  tirer.  La  respi- 
ifttion  est  ample,  silencieuse,  le  pouls  est  calme  et  de  force 
moyenne.  En  écartant  les  mâchoires,  on  les  trouve  notablement 
moins  serrées,  la  tète  est  moins  renversée  en  arrière.  Temp.  37,7. 

A  une  heure  après  midi,  le  malade  dort  toijyours  profondément. 
La  contracture  des  adducteurs  a  cesâé,  on  fléchit  facilement  la  tète, 
Tabdomen  est  à  peine  tendu.  En  touchant  celui-ci  avec  la  main 
Ms-froide,  on  réveille  légèrement  le  malade,  et  on  détermine  un 
i|»asme  peu  intense  (opistotonos)  qui  cesse  aussitôt;  le  malade  re- 
tombe dans  son  assoupissement.  On  ne  fait  pas  de  nouvelle  injection 
de  morphine. 

A  six  heures  du  soir,  on  retrouve  le  malade  réveillé ,  encore  un 
peu  somnolent,  mais  sans  aucune  douleur.  Il  ouvre  lui-même  la 
bouche  plus  facilement  que  le  jour  de  son  entrée.  La  contracture 
des  adducteurs  est  à  peu  près  ce  qu'elle  était  le  matin.  On  l'a 
réveillé  dans  la  journée  pour  lui  offrir  du  bouillon  et  du  po- 
tage, qu'il  a  pris  facilement  et  avec  plaisir.  État  moral  excellent. 
Temp.  38. 

La  potion  de  quatre  grammes  ayant  été  achevée  à  six  heures  du 
soir,  on  en  prescrit  une  nouvelle  avec  deux  grammes  de  chloral, pour 
la  nuit.  Elle  est  commencée  à  huit  heures  du  soir;  aussitôt  le  ma- 
lade s'endort  profondément.  A  cinq  heures  du  matin  il  se  réveille 
avec  des  douleurs  très-violentes  dans  les  aines. 

2  février.  A  la  visite  du  matin,  spasmes  répétés  et  douleurs  très- 
vives.  Abdomen  très-dur,  muscles  adducteurs  violemment  con- 

8*  série,  —  TOM K  xx.  8 
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traMstés.  Lft  iiu(}ii6  est  bcsocoup  mohn  Rofc  (fHaStt  ésxït  1a 
journée.  Rien  d&ns  les  membres  supérieurs  ni  duis  les  mnsdes 
thoncicpies. 

On  lût  immédiatement  nne  double  injection  de  morpbbK  dans  tas 
deox  aines  («feux  centigrammes),  puis  on  attend  trob  quarts  dlieure, 
afin  d'observer  séparément  les  deux  médicaments.  Les  spasmes  et 
les  douleurs  oontfainent,  sans  aucune  amélioration.  Au  bout  des  trois 
quarts  d^ure,  on  donne  un  graaime  de  chloral  (potion  arec  «fir 
grammes  pour  les  24  beures)^  et,  dix  minutes  après,  le  maladie  dort 
profondément.  Un  nouvel  examen  pendant  le  sommeil  montre  q/Sé 
les  màcboires  s'écartent  mieux,  que  Phbdomen  est  podHfvement 
plus  souple,  et  que  les  adductesn  sont  complètement  reHieliés. 
Temp.  37,8. 

Le  malade  continue  à  dormir  Jusqu'à  deux  beurea  de  Fàpi^s- 
midi.  Puis  il  se  réveille,  et  prend  un  potage  avec  appétit.  A  cftiq 
heures  et  demie  du  soir,  H  est  toujours  cafane  j  lia  conlncture  eil 
presque  entièrement  revenue,  mais  sans  spasmes  ni  douleurs* 
l^smp.  38,9. 

La  potion  avec  six  grammes  de  chibral  étant  épulïée,  on  prescrit 
de  nouveau  dkMV  grammes  pourift  nuit. 

S  février,  vMte  du  matin.  Le  malade  est  réveillé  depolii  sept  heu- 
res du  matin;  il  ne  souflRre  pa8>  et  se  trouve  ûkas  le  même  état  âe 
rolàdkement  qulller  pendant  le  sonunell.  Les  spasmes  sont  rares  et 
peu  douloureux. 

tJtae  double  ii^ectlon  de  moiphlhe  diins  les  afnea  détermine  un 
spasme  asses  fort.  Temp.  39  (élévation  notable  de  la  température 
depuis  hier). 

Dans  I&  Journée,  étant  tucjours  sotd  llnfluence  dà  chloral  (potkm 
avec  dise  grammes),  If  se  réveille  dé  temps  en  temps,  et  prend  son 
potage,  et  même  un  peu  de  vâDide»  avec  plaiMr.  La  résoIMon  reb- 
tive  de  ce  matin  continue. 

Soir.  Temp.  38,2.  Ou  ne  ftdt  pas  de  nouvelle  ii^fectibn  de  mor- 
phine, afin  de  ne  pas  provoquer  de  spasmes* 

4  lévrier,  ttat  moins  satisflsisant.  Les  muselles  ne  sont  pas  beau- 
coup ph»  contractés,  mais  il  se  plaint  de  nouveau  de  douleurs  très- 
vives  dans  tes  aines,  et  de  plus^dtne  douleur  épigastrique  viidlente. 
n  n'a  paa  étéà  Hi  selle  depuis  son  entrée.  La  miction  est  impossible; 
cependant,  par  le  cathétérbme,on  ne  ttoxxYt  pas  d'obstacle  spasmo- 
dique*  Temp.  38,8. 

freacriptton  :  Trofti  cuillerées  à  caf8  d'huile  dt  ricin  ;  ttroîB  û^fec- 
Uons  de  morphine  dans  les  12  heures,  en  augmentant  tes  doses; 
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stÊinûMeê  iléuléiùent  de  cbloral  àeJisékmcmtcinquanfégtummèB 
â'eàa  àu  héti  ie  6mt  vingt,  afin  de  ne  pais  îmier  l'estomac. 

Cfaq  iiettfeS  éf  demie  du  soir.  L'hune  de  ricin'n'a  produit  aucun 
eflet.  Le  malaxé  &  cdfiôiiué  i  souffrir  jusqu'à  trois  Iieures^  en  pous- 
sAtt  déf  jf^isseméilts.  On  a  commencé  alors  là  potion^  et  dès  la 
ptemière  cuillerée^  le  sommeil  est  arrivé.  Actuellement^  il  dort  pro- 
tMéffiéiit^  éf  les  muscles  sont  plus  relâchés  que  jamais.  On  ne  fait 
pà  éB  liothrelle  ii:gection  de  morphine^  afin  de  ne  pas  le  réveiUér 
<t  (tMiéif  les  spasmes.  Temp.  3(9. 

Dans  la  soirée,  il  se  réveille  avec  des  douleurs  inguinales.  Injec- 
tion de'  lÎDOïpbine  ef  cathétérisme. 

Si  îhtAét.  Le  Huiikie  n'a  pris  hier  que  la  moitié  de  sa  potion^  soit 
trois  grammes  de  chloral.  Ce  matin,  la  douleur  épigastrique  est 
ikfitiit,  àiais  les  douleurs  îAguînales  coniinuent,  et  la  con- 
iiÉiMté  est  reveùùé  assèx  forte,  et  parait  plus  générale;  les 
fatAiéâ  ûe  peuvent  se  fléchie  qu'avec  une  certaine  peine.  Temp. 

Preseription  :  Lavement  purgatif.  Potion  avec  six  grammes  de 
ûAiShd  dàùÉ  deux  cent  cinquante  gramîm^  d'eau.  On  renoncera  aux 
ii^édfons  de  ùiorl^hine,  et  où  pTacera  le  malade  daus  une  gouttière 
é%  Bdtfnet^  afin  d'éviter  les  spasmes  lorsqu'on  change  les  alèzes. 

thdbgùt  iuguiâales  et  géâdssements  toute  la  journée.  Le  lavement 
jmtfjjgiGf  Hé  pifoduit  p9â  ^eîtet  On  commence  la  potion  à  six  heures 
du  soir  seulement.  A  cette  heure>  la  contracture  est  plus  violente 
que  les  jours  précédents,  tout  le  membre  inférieur  est  dans  Tex- 
ted^on  forcée  ^  n'a  pris  que  très-peu  de  chloral  depuis  deux  jours). 
Temp'.  39. 

bans  la  tiXAi,  le  malade  va  ime  fois  à  la  selle. 

^  fé^Her,  tîsîte  du  matin.  La  contracture  étant  plus  forte  que 
jamais,  la  nuque  plus  douloureuse,  le  trismusplus  marqué,  on  repren<{ 
les  doses  élevées  de  chloral  (huit  grammes),  temp.  37,9.  L'appétit 
est  très-diminué. 

La  journée  se  passe  dans  une  demi-somnolence,  qu'on  entretient 
en  donnant  peu  à  peu  la  potion.  Le  soir,  spasmes  très-violents. 
Temp.  38,2. 

La  nuit  se  passe  sans  sommeil,  mais  sans  douleurs  vives. 

7  février'.  Douleurs  et  spasmes  frSs-vîolents.  Temp.  38,4.  On  re- 
prend les  injections  de  morphine,  deux  centigrtomcs  matin  et  soîr^ 
et  on  prescrit  dix  grammes  de  chloral. 

Aussitéit  que  le  chloral  est  administré,  le  malade  s'endort.  Le  soir, 
il  ne  souffre  plus,  quoique  réveillé;  il  plie  un  peu  l'es  jambes,  fléchit 
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légèrement  la  tête;  les  spasmes  sont  rares;  le  trismus  seul  ne  cède 
pas  sensiblement.  Vers  cinq  heures,  il  a  uriné  sans  cathétérisme. 
La  potion  étant  épuisée,  on  prescrit  de  nouveau  deux  grammes  pour 
la  nuit  {douze  granunes  dans  les  24  heures).  Temp.  38. 

8  février,  La  nuit  a  été  très-bonne;  même  état^  contracture  mo- 
dérée. Temp.  38. 

La  journée  se  passe  également  bien.  A  midi^  il  sent  venir  les 
spasmes  ;  on  donne  aussitôt  le  chloral,  et  le  calme  revient.  L'appétit 
est  satisfaisant.  La  gouttière  de  Bonnet  est  mise  de  côté.  Temp. 38,3 
le  soir. 

10  février.  Petite  recrudescence  des  spasmes,  coïncidant  avec  un 
froid  très-vif  depuis  hier  soir.  On  continue  la  potion  avec  dix  gram- 
mes de  chloral. 

Jours  suivants.  Amélioration  progressive.  Le  trismus  et  la  contrac- 
ture des  muscles  abdominaux  cèdent  peu  à  peu,  l'appétit  est  con- 
sidérable. La  température  se  maintient  à  37  et  quelques  dixièmes. 
On  ne  donne  que  six^  quatre,  trois  grammes  de  chloral  dans  les 
24  heures. 

19  février.  Rechute  complète.  Il  a  eu  hier  soir  un  grand  frisson, 
qui  reste  inexpliqué.  La  plue  est  un  peu  douloureuse,  l'extrémité 
du  doigt  est  un  peu  enflée,  mais  la  cicatrisation  est  toujours  en 
bonne  voie.  Ce  matin,  spasmes  violents  et  douleurs  inguinales 
comme  par  le  passé.  Temp.  38.  Les  dix  grammes  de  chloral  sont 
donnés  de  nouveau. 

Le  soir,  on  le  trouve  dormant  profondément. 

20  février.  Les  spasmes  ont  diminué.  Temp  38.  L'amélioration  se 
prononce  de  nouveau  ;  on  donne  régulièrement  les  dix  grammes. 

25  février.  Nouvelle  rechute;  la  contracture  recommence  aussi 
violente,  mais  sans  grandes  douleurs.  On  donne  jusqu'à  quatorze 
grammes  de  chloral  dans  les  24  heures. 

La  nuit  est  bonne,  et  le  26  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Les  jours  suivants,  la  contracture  disparait  peu  à  peu,  et  la 
guérison  se  confirme.  Le  malade  se  lève  vers  le  10  mars,  et  sort 
de  l'hôpital  définitivement  guéri  le  24  mars. 

11  a  pris  en  tout  plus  de  deux  cent  grammes  de  chloral  dans  l'es- 
pace de  38  jours. 

La  dose  minimum  a  été  de  trois  grammes  par  jour,  et  la  dose 
maximum  de  douze  gnunmes. 

Rkflixions.  —  a  la  suite  de  cette  observation,  je  ne  puis  m'em- 
pècher  de  faire  quelques  courtes  remarques. 
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Dans  tout  le  cours  du  traitement,  il  y  eut  trois  rechutes  qui  co!n- 
ddèrent  chacune  avec  la  suspension  momentanée  du  chloral. 

Nous  n'avons  eu  à  noter  aucun  accident  imputable  au  chloral^  si 
ce  n'est,  peut-être^  un  sentiment  de  pesanteur  abdominale,  éprouvé 
par  le  malade  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  l'usage  de 
cet  agent,  et  qui^  du  reste,  pourrait  être  attribué  tout  autant  à  la  con- 
stipation; aussi,  un  simple  purgatif  a-t-il  suffi  à  le  faire  disparaî- 
tre sans  retour. 

Il  est  encore  à  noter  que  c'est  le  matin,  au  moment  le  plus  éloi- 
gné de  l'ingestion  du  chloral,  que  le  malade  accusait  les  plus  vives 
souffrances.  De  suite  après  la  reprise  de  la  potion,  le  calme  surve- 
nait et  se  prolongeait  ainsi  jusqu'après  minuit. 

En  ce  moment  même,  MM.  Laveau,  Dubreuil  et  Onimus  traitent 
en  commim  un  tétanique  par  le  chloral  et  les  courants  électriques 
continus.  Les  résultats  obtenus  sont  tels  qu'il  faut  espérer  qu'une 
prochaine  guérison  aura  lieu. 

M.  Demarquay  vient  de  nous  communiquer  une  observation  d'é- 
clampsie  puerpérale  guérie  en  province  par  le  chloral,  et  j'ai  con- 
naissance de  trois  observations  du  même  genre.  Il  est  donc  oppor- 
tun de  continuer  à  expérimenter  le  chloral  dans  le  tétanos,  d'au- 
tant plus  qu'en  jetant  un  coup  d'oeil  rétrospectif  sur  les  moyens 
proposés  jusqu'ici  pour  combattre  cette  terrible  maladie,  nous  n'en 
trouvons  aucun  qui  ait  moins  dinconvénients  que  le  chloral. 

Parmi  les  moyens  mis  en  usage,  les  uns  sont  empiriques,  les  au- 
tres théoriques.  Mais,  avant  tout,  constatons  ce  fait,  que  la  durée 
du  tétanos,  lorsqu'il  guérit,  est  longue,  et  que  cette  maladie  est  su- 
jette à  des  récidives.  Or  c'est  là  que  gît  la  difficulté  de  l'emploi  de 
certaines  médications  reconnues  utiles,  mais  qui  ne  peuvent  être 
prolongées  sans  inconvénient. 

La  sudation  est  dans  ce  cas,  outre  qu'elle  offre  le  danger  d'expo  • 
ler  à  un  refroidissement  périlleux  pour  le  malade. 

L'opium  ne  peut  être  supporté  longtemps  par  l'estomac. 

La  belladone,  qui  peut  être  continuée  encore  moins  longtemps,  est 
nn  moyen  infidèle,  et  exerce  souvent  une  action  convulsante. 

Le  bromure  de  potassiumy  excellent  pour  agir  sur  l'élément  sensi- 
tif,  n'a  pas  d'action  sur  les  muscles  tétanisés. 

Le  MoToformBy  qu'on  a  peut-être  trop  accusé  ici,  dans  une  dis- 
cussion de  l'année  dernière,  est  encore  un  moyen  infidèle  et  qu'on 
ne  peut  continuer  aussi  longtemps  que  dure  la  maladie.  D'ailleurs, 
administré  de  la  sorte,  il  expose  à  la  congestion  du  poumon. 

Le  curare  et  Tésértne,    outre  qu'ils    n'ont  rien    de  constant 
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comine  compoaitioni  offrent  le  4ésayantage  4'ôtre  d'uji  jp^îe- 
ment  difficile,  et  Ton  ne  peut  se  les  procurier  ftlsémipQt  i  1a 
campagne. 

Ltchiùralf  d'une  composition  définie,  facile  4  préparer  sous  forme 
de  potion,  jadipirablement  supporté,  puisque  mon  mali^ie  a  pu  en 
prendre  sans  le  moindre  danger  dewc  cents  grapupes  en  vingtrliuit 
jours,  enfin,  d'nne  ^tion  réelle  et  prompte,  me  parait  e^iempt 
des  inconvénients  précédemment  signalés. 

Tout  partisan  que  je  suis  de  Tanatomie  m}iQrP3Copique,  il  faut 
bien  avouer  qu'elle  ne  nou^  n  fait  D^ire  aucun  pas  relativement  ^  ]% 
patjiogénie  du  tétanps.  La  prpUféfation  du  tissu  conjonctif  d^  la 
moelle,  qu'on  a  signalée,  ne  se  rencontre  que  lorsque  la  maladie  a 
duré  déjà  ^ois  à  quatre  jQurç,  et  sprtout  4&U8  les  Cfi»  de  téUtpos 
chronique,  Celja  peut  faire  penser  qu'il  s'agit  là  d'une  lésion  pur^^ 
ment  consécutive. 

C'est  donc  à  la  physiologie  que  nous  devons  noni  adresser  povif 
avoir  l'explip^tion  des  phénoàaènes.  Or  \^  physiologie  noup  ayait 
déjà  enseigné,  entre  autres,  que  le  plus  puissant  antagoniste  d^  la 
strychnine  est  précisépient  le  chlpralf  (^lui-ci,  administré  à  la 
dose  de  un  gramme,  fi^t  cesser  les  convulsions  provoquées  p^  la 
stryclmine,  et  ceUi  âmfi  l'espace  de  huit  à  dix  niinutes. 

«.  pi^L^T  cite  un  cas  de  délire  survenu  chcK  un  individu  atteint 
de  phlegmon  diffus  de  la  jambe,  Le  4élire,  après  avoir  résisté  à 
l'emploi  combiné  du  vin  et  de  l'opium,  dont  il  a  pris  inutilement 
vingt  centigrammes  par  jour,  j»endant  quatre  jours,  céda  compléte^- 
ment  sous  l'influence  de  trois  grammes  de  ehloral. 

i|.  DESPRÈs,  tout  en  admettant  que  1q  ehloral  est  un  exeellent 
soporifique  propre  ^  calmer  les  vives  douleurs  4ont  se  plaignent 
les  tétaniques,  ne  croit  pas  que  la  guéridon  de  la  maladie  doive  lui 
être  attribuée.  Dans  les  cas  de  tétanos  à  longue  durée,  c'est-à-dire 
léger,  comme  l'était  celui  r&pporté  par  1|,  VemeuU,  la  guérison  a 
été  obtenue  par  toute  espèce  de  moyens^  et  pela  dana  la  pro- 
portion de  un  sur  neuf. 

Dans  les  cas  graves  et  de  courte  durée,  tous  las  moyens  ont  au 
contraire  échoué,  ce  qui  prouve  qu'il  ^&ut  ^tra  trèSf-réservé  avant 
d'attribuer  au  nouveau  moyen  des  propriétés  véritablement  çut 
ratives. 

M.  GiBAiJiMf  Comme  M.  Yemeuil  n'a  eu  recours  au  alUaral  qu'a^ 
lors  que  les  autres  moyens  ayaient  éc^ouét  il  l^'est  pai  pniail^le  4a 
nier  l'efficacité  4e  çe|  agent  thérapeutiquet 

S|M  4Qnte,  H  i)'agiasait  ici  A*un  eia  de  t^qe  |  mmb«  l«l|te. 
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lis  finit  ^pulnetttgaérir;  maisUa'in  iil  pa«  mdiBi  VMd  qui 
r«|iptMiilc  bénégiiité  do  début  a  fait  place  bientôt  à  des  acddeatg 
tétaniques  très-graves  qui  n'ont  cédé  qu'au  choral  seul. 

M.  LIÉGEOIS.  M.  Yemeuil  a  eu  raison  de  dire  que  c'est  à  la  phy- 
siologie seule  qu'appartient  de  débrouilief  rkistoire  do  tétanos. 
Celui-ci  peut  être  considéré ,  en  effet,  comme  une  action  réflexe 
provoquée  par  l'excitation  périphérique. 

Tous  les  moyens  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  l'action  excito- 
motrice  de  la  moelle  peuvent  donc  rendre  des  services,  et  le  chlo- 
rtl  en  est  im. 

n  en  est  de  même  du  bromure  de  potassium,  et  surtout  de  l'aco- 
nitîne,  sur  laquelle  j'ai  expérimenté. 

Par  contre,  je  n'ai  Jamais  compris  l'emploi  du  curare,  dont  l'ac- 
tbn  se  borne  à  paralyser  les  filets  moteurs  périphériques. 

Les  saignéei  alMlssent  le  pouvoir  excite^niitiuf ,  et  l'anémie  de 
la  moelle,  telle  qu'on  l'obtient  en  injectant  dans  les  vaisseaux  qui 
s'y  rendent  de  la  poudre  de  lycopode,  l'anéantit  sur-le-champ. 

M.  BBHABQUAT.  H.  Lestival,  de  Lyon,  vient  d'envoyer  à  l'Aca- 
démie une  observation  de  guérison  de  tétanos  traumatique  consé- 
cutif à  un  écrasement  du  pouce.  Le  moyen  employé  par  lui  fut  la 
lection  du  neit  médian,  qui  fit  cesser  immédiatement  le  tétanos. 
Laissant  de  côté  ce  fait,  quelque  peu  exceptionnel,  je  dois  ajouter 
que  l'aconithie  m'a  procuré,  à  deux  reprises  différentes,  la  cessation 
des  accidents  tétaniques  chez  un  individu  indocile  qui,  s'il  ne  s'é- 
tait pas  exposé  &  une  dernière  rechute,  aurait  fini  par  guérir  cer- 
tainement. 

M.  LARRET.  Tous  Ics  moycus  vantés  tour  à  tour  ayant  échoué 
jusqu'ici,  il  est  permis  d'en  rechercher  de  nouveaux,  et  les  essais 
tentés  sur  le  chloral  doivent  être  accueillis  avec  empressement. 

Une  condition  essentielle  pour  réussir  consiste  au  passage  du  té- 
tanos à  l'état  chronique,  seule  forme  susceptible  de  guérison. 

Le  cas  de  M.  Yemeuil  me  parait  d'autant  plus  intéressant,  que 
malgré  la  bénégnité  apparente  du  début,  il  s'agissait  là,  en  somme, 
d'un  tétanos  grave,  preuve,  entre  autres,  les  violentes  douleurs  à  la 
ceinture,  dont  le  caractère  fâcheux  a  été  indiqué  par  mon  père  le 
premier. 

M.  ILOT.  Autant  je  serais  disposé  à  employer  le  chloral  contre 
Védampsii,  autant  je  ne  saurais  laisser  sans  protestation  ce  que 
^sait  tout  à  l'heure  M.  Desprès  an  sujet  de  l'utilité  qu'il  pour- 
rait y  avoir,  dans  eertains  cas|  à  pratiquer  l'aocooehemint  préma- 
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taré  artificiel  pour  faire  cesser  l'édampsie.  C'est  là  un  précepte 
irrationnel  et  dangereux  que  personne,  j'en  suis  sûr^  ne  voudra 
accepter. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SÉAKCB  DU  30  MARS   i870. 
WréwÊMmm^e  4e  M.  AMpU.  QVÈMMM. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRE8POM>ÂNCB 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  L'Art  dentaire;  —  Le  Marseille  mi- 
médical, 

—  Ahlazione  œmpleta  intràbuccale  et  sotto  periostea  délia  mascella 
infericre,  del  prof.  Fr.  Rizzoli.—  Bologne,  1863,  grand  in-4*. 

—  Delà  septicémie  chirurgicale  aigué.  Thèse  inaugurale,  Stras- 
bourg, 1870,  par  Alb.  Blum. 

—  De  la  désarticulation  scapuio-kumérale.  Thèse  inaugurale,  par 
J.  G.  Ghambaud,  Paris,  4870. 

—  M.  Larrey  offre  à  la  Société  deux  volumes  de  Mémoires  de  Vin- 
stitut  et  une  série  de  brochures  de  chirurgie.  —  Remerciments. 

Msevaaiom  sor  le  clUoral. 

M.  DEMARQUAT.  Je  vieus  de  recevoir  dans  mon  service  un  homme 
qui  depuis  i;ia  mois  et  deux  jours  est  sujet  à  une  insomnie  continue. 
Je  le  trouvai  très-excité,  et  l'opium  n'ayant  fait  qu'augmenter  l'exci- 
tation, je  lui  ai  administré  du  chloral.  Neuf  grammes  de  cette  sub- 
stance prise  dans  la  journée  procurèrent  un  sommeil  de  plusieurs 
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heures,  et  depuis  trois  jours  que  Ton  eontinue  cette  médication,  le 
calme  est  complet. 

M.  VEENEUiL.  Avant  de  répondre  aux  objections  qui  m'ont  été 
faites  dans  la  dernière  séance,  je  demanderai  à  la  Société  la  per- 
mission de  lui  communiquer  certains  documents  nouvellement  pro- 
duits relati&  à  des  guérisons  de  delirium  tremens  et  d'éclampsie  par 
le  chloral. 

M.  B.  Y.  Langenbeck,  dans  le  Berlin  Klin  Wêchentehrift  pour  1869, 
publie  l'observation  d'une  femme  de  40  ans  qui,  s'étant  &ite  une 
fracture  de  l'avant-bras,  fut  prise  de  delirhum  tremeni  d'origine 
alcoolique.  L'opium  et  la  morphine  ayant  échoué  pour  l'apaiser, 
Langenbeck  fit  deux  injections  sous-cutanées  d'hydrate  de  chloral,  de 
deux  grammes  chacune,  en  même  temps  qu'il  administra  quatre 
grammes  de  chloral  en  potion.  La  malade  tomba  dans  un  profond 
sommeil  qui  dura  jusqu'au  lendemain.  Le  second  jour,  vers  le  soir, 
Ml  prescrit  une  nouvelle  potion  au  chloral,  et  le  delirium  tremens 
di^arait  sans  retour. 

M.  Chapman  relate,  dans  le  Médical  Times  du  2  novembre  1869, 
rhistoire  d'un  homme  de  60  ans,  ivrogne  de  profession,  et  qui  déjà 
avait  eu  cinq  attaques  de  delirium  tremens  en  cinq  ans. 

L'(^ium  réussit  tout  d'abord,  mais  une  rechute  étant  survenue 
quelques  jours  plus  tard,  et  l'opium  devenant  insuffisant,  Chapman 
administra  trente  grains  d'hydrate  de  chloral,  puis  vingty  en  tout 
cinquante,  qui  firent  cesser  définitivement  le  délire. 

Nous  ne  ferons  que  citer  un  cas  de  tétanos  traumatique  traité  par 
Langenbeck  à  l'aide  du  chloral,  et  dont  on  trouve  une  simple  men- 
tion dans  le  Schmidfs  Jahrbùcher.  L'auteur  parait,  du  reste,  en  avoir 
retiré  de  bons  effets,  puisque,  en  parlant  de  la  médication,  il  dit  : 
«  die  besten  Heil-Erfogle.  » 

Relativement  à  Véclampsie,  Rabl-Rûckard  (voy.  Berlin  Klin  Wb- 
chensehrift  1869,  et  Union  médicale^  5  février  1870)  fait  connaître 
deux  faits  de  guérison  par  le  chloral. 

Dans  le  premier  cas,  les  attaques  qui  se  sont  montrées  au  début 
du  travail,  et  se  répétaient  depuis  six  heures  déjà,  cédèrent  à  une 
injection  sous-cutanée  de  deux  grammes  de  chloral,  suivie  de  quatre 
autres  injections  de  un  gramme,  faites  dans  l'espace  de  20  heures. 

Dans  un  second  fait,  Téclampûe  durait  depuis  20  heures.  Une 
double  injection  de  deux  grammes  de  chloral  chacune  mit  fin  aux 
attaques. 

Enfin,  dans  un  troisième  fait,  l'auteur  n'a  pas  été  aussi  satisfait 
des  résultats  fournis  par  le  chloral. 
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Ite^enaiit  «a  iétonot,  je  nppaUerai  que  dam  certaiMs  loealiiés» 
et  sous  certaines  latitudes^  on  observe  plus  souveatqu'àPaiis  cette 
redoutable  complication  des  plaies. 

C'est  ainsi  que  mon  ancien  condisciple^  M.  ThomaSi  a  eu  l'ocr 
casion  d'obseryer  à  Nerers  14  cas  de  tétanoa  à  lui  tout  seui»  alors 
qu'à  Paria,  tant  en  Yllle  qu'à  i'hi^pital,  je  n'ai  eu  à  traiter  jusqu'ici 
que  cinq  à  six  tétaniques. 

Sans  aller  loin,  il  parait  que  dans  le  départameut  des  Deux^Sèvres, 
le  tétanos  sévit  fréquemment. 

Tout  le  monde  sait,  d'ailleurs,  combien  le  tétanos  est  commun 
dans  le  nord,  et  surtout  dans  les  contrées  équatoriales.  Mais  laissant 
de  c^té  toutes  ces  questions  de  localité,  j'arrive  aux  objections  qui 
m'ont  été  Usités  à  la  suite  de  ma  communication,  dans  notre  der« 
niôre  séance. 

H.  Desprès  nous  a  dit  que  la  g^érison  spontanée  du  tétanos  iulv 
aigu  est  aux  insuccès  comme  i  est  à  9.  Je  ne  sais  véritablement 
pisis  où  il  a  pu  puiser  les  éléments  de  cette  statistique,  attendu  que  ai 
l'on  s'empresse  de  publier  les  cas  de  guérison  de  tétanos,  il  n'est 
paa  douteux  que  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  se  sont  terminés 
par  la  mort  restent  dans  l'ombre. 

Notre  collègue  semble  croire  que  la  forme  chronique  guérit  toute 
seule,  ce  en  quoi  il  est  en  communion  d'idées  avec  BiUroth,  Mais 
il  oublie,  sans  doute,  que  fort  souvent  le  contraire  a  lieu;  preuve, 
l'exemple  cité  dans  la  dernière  séance  par  M.  Demarquay,  et  ter- 
miné par  la  mort;  preuve  encore,  mon  malade  et  celui  de  Dubreuil 
et  Onimus,  qui  ont  manqué  périr  i^usieurs  fois,  et  qui  seraient  morts 
trè»K3ertainement  si  on  n'était  pas  intervenu  à  temps. 

M.  D^rès  ne  voudra  pas,  sans  doute,  abandonner  les  tétaniques 
sans  secours,  mais  sommes-nous  déjà  si  armés  contre  cette  terrible 
affection,  pour  qu'il  soit  inutile  que  nous  cherchions  à  mieux 
faire  I 

Les  succès  que'j'ai  obtenus,  celui  de  Langenbeck  et  d'Onimus,  nous 
encouragent  à  poursuivre  l'emploi  du  chloral,  et  c'est  à  l'avenir 
qu'appartient  de  juger  définitivement  la  valeur  réelle  de  cet  agent 
thérapeutique, 

M.  Desprès  (ait  du  chloral  un  soporifique  tout  comme  un  autre. 
Qu'il  me  permette  de  lui  faire  observer  que  ce  médicament  est  en 
outre  analgésique  et  antitétanique,  et  c'est  précisément  parce  qu'il 
réunit  à  lui  seul  ces  trois  qualités,  qu'il  me  paraît  devoir  convenir 
au  traitement  du  tétanos. 

Notre  collègue  semble  vouloir  admettre  deux  e^eea  diatinetes 
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de  tétonos;  l'une  ^  forme  leote  et  susceptible  de  guérisoo;  l'autre, 
au  GOQtraire,  à  marche  rapide  et  essentiellement  mortelle. 

Pour  mon  compte^  je  crois  qu'il  y  a  des  tétanos  variant  quant  au 
siège  et  à  l'étendue,  mais  non  dans  leur  nature,  qui  est  toujours  la 
même,  h  savoir  une  action  ei^cito-motrice  réflexe. 

Tantôt,  en  effet,  il  s'agit  d'un  simple  spasme  au  voisinage  de  la 
partie  lésée;  d'autres  fois  on  a  affaire  au  tétanos  plus  ou  moins 
fénér^lisé. 

Pe  môme,  tant  que  le  tétanos  se  borne  aux  muscles  extérieurs 
des  membres,  il  n'offre  aucune  gravité.  Mais  supposez  un  instant 
ijue  1#B  muscles  de  la  ma3tication  et  de  la  respiration  viennent  à 
H  j^ndre,  et  alors  le  pronostic  devient  des  plus  fàcheui^. 

Je  ne  veux  point  soutenir  ici  que  dans  le  tétanos  il  n'y  ait  aucune 
altération  matérielle,  soit  dans  la  composition  du  sangf  soit  dans  les 
efotre?  nerveux,  Au  contraire,  la  température  peut,  daps  le  tétanos 
I  marcbe  rapide,  monter  jusqu'4  40  degrés,  et  des  altérations  des 
cenires  ont  été  rencontrées  alors  que  la  maladie  a  duré  depuis  quel- 
que temps.  Seulement,  ainsi  que  je  le  disais  dans  la  dernière 
séance,  il  est  fortement  à  croire  qu'il  s'agit  plutôt  1&  de  lésions  con- 
séeutives. 

Qod  qu'il  ep  soit,  trois  éléments  doivent  être  pris  en  considéra- 
tion dans  le  traitement  du  tétanos^  h  savoir  :  la  douleur,  la  Tprolon- 
gation  de  ïg,  contraction,  et  enfin  les  altéraiione  du  sang  et  des  cenires 
nerveux. 

Le  chloral  s'adresse  à  l'élément  douleur  et  à  l'excitabilité  réflexe 
de  la  moelle  ;  de  là,  le  calme  et  la  détente  musculaire  qu'il  profure 
à  la  longue, 

Que  ai  4^  muscles  importants  à  la  vie  étaient  tétanisés,  le  ma- 
lade est  90US  le  coup  d'un  danger  imminent,  auquel  cas  il  faut,  à 
l'exemple  de  HM.  Laveau,  Dubreuil  et  Onimus,  faire  cesser  la  con- 
traction sur-le-champ,  à  l'aide  des  courants  continus, 

IL  pisspR^.  Répéter,  avec  les  physiologistes  et  M,  Vemeuil,  que 
le  tétanos  est  une  action  réflexe,  ce  n'est  pas  indiquer  la  cause  pre- 
miire  du  mal,  qui,  à  mon  sens,  est  une  altération  de  la  substance 
des  nerfs  et  de  la  moelle. 

A  mon  aviSi  ce  qui  différentie  le  tétaoos  traumatique  du  spon- 
tané, c'est  la  plaie  qui  a  causé  une  lésion  nerveuse  plus  pro- 
fonde, et  le  danger,  dans  certains  cas  graves,  dépend  d'un  élément 
infectieux  se  surajoutant  au  traumatisme  ;  témoin  la  fièvre  avec 
frisson  initiait  qui  annoncent  parfois  le  début  des  tétanoi  prompte- 
fmrt  mm  4«  mort. 


_  424  — 

Ainsi,  c'est  à  une  espèce  de  putridité  des  plaies  contuses  et  à  une 
résorption,  qu'il  faut  attribuer  l'origine  de  ces  tétanos  très-graves. 
Mais  à  côté  de  ces  tétanos,  il  y  en  a  de  bénins,  comme  le  sont  les 
tétanos  spontanés. 

Le  malade  de  M.  Vemeuil  était  atteint  d'un  de  ces  tétanos  à 
marche  lente,  qui  sont  susceptibles  de  guérison  par  une  foule  de 
moyens.  Je  prendrai  à  témoin  le  trismus  qui  a  duré  trois  jours, sans 
qu'aucun  autre  muscle  participât  à  la  contracture,  et  ce  ne  fut  que 
progressivement,  et  à  la  longue,  que  d'autres  parties  du  corps  se  sont 
convulsées. 

Je  dirai,  à  ce  propos,  qu'en  admettant  même  que  l'électricité  ou 
tout  autre  agent  fasse  cesser  l'état  tétanique  des  muscles,  pris  au 
début  du  mal,  cela  n'empôche  en  rien  que  les  autres  muscles  ne 
s'affectent  à  leur  tour. 

Yelpeau  avait  démontré,  en  effet,  que  dans  le  tétanos  h  marche 
lente,  seul  susceptible  de  guérison,  un  muscle  est  pris,  puis  un 
autre  pendant  que  celui-ci  se  relâche,  et  ainsi  de  suite.  Or,  il  est 
à  noter  que  dans  le  fait  de  M.  Vemeuil,  la  maladie  a  suivi  précisé- 
ment cette  marche,  sans  qu'il  faille  en  faire  l'honneur  au  chloral. 

En  disant  que  le  chloral  n'avait  qu'une  action  tout  comme  les 
autres  médicaments  somnifères,  j'ai  voulu  établir  par  là  que  l'action 
spéciale  sur  le  tétanos  ne  nous  paraissait  pas  démontrée. 

Sans  doute  je  ne  blâme  pas  l'emploi  du  chloral,  seulement  je 
demanderais  aux  expérimentateurs  moins  d'enthousiasme  pour  ce 
nouveau  moyen,  qui  pourra  finir  par  échouer  comme  tant 
d'autres. 

Si,  ainsi  que  l'a  rappelé  M.  Vemeuil,  le  chloral  est  considéré 
par  M.  liébreich  comme  le  meilleur  contre-poison  de  la  strychnine, 
et  réciproquement,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  le  curare,  l'ésé- 
rine,  la  belladone,  l'opium,  etc.,  ont  été  vantés  aussi  comme  d'ex- 
cellents antidotes  de  la  strychnine. 

Du  reste,  l'action  anesthésique  du  chloral  est  loin  d'être  prouvée, 
attendu  que  les  malades  ressentent  le  pincement  et  la  douleur. 
Rien  ne  prouve  non  plus  qu'il  abolisse,  ou  seulement  qu'il  diminue 
les  actions  réflexes. 

Je  pourrai  passer  pour  paradoxal,  comme  me  Ta  reproché  M. Ver- 
neuil  dans  son  discours,  ce  qui  ne  m'empêchera  pas  de  confesser 
ici  que  je  ne  suis  nullement  satisfait  de  la  marche  suivie  par  la 
médecine  contemporaine  allant  à  la  recherche  de  nouveaux  médi- 
caments spécifiques.  Le  progrès,  c'est  dans  la  recherche  de  médica- 
tions, et  non  dans  la  recherche  d'une  médication  spécifique.  Je  suis. 
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on  le  voit  dans  cette  circonstance,  l'ennemi  de  la  spécificité  du 
chloral,  toat  comme  Je  l'ai  été  et  je  le  suis  toujours  de  celle  du 
mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

M.  DEMARQUAT.  Je  serai  plus  réservé  que  M.  Verneuii  au  sujet 
de  l'explication  qu'il  faut  donner  à  l'action  du  chloral  sur  le 
tétanos. 

Le  froid  me  parait  jouer  dans  l'étiologie  de  cette  affection  un  rôle 
prépondérant.  C'est  pourquoi  j'ai  proscrit,  pour  mon  compte^  les  irri-' 
galions  continues  d'eau  froide  du  traitement  des  grands  trauma- 
tismes  des  membres  inférieurs.  L'année  dernière  encore ,  j'ai  vu  la 
mort  par  tétanos  survenir  chez  deux  malades  de  la  ville  qu'on  avait 
soumis,  malgré  mon  avis,  aux  irrigations  d'eau  froide.  Je  saisis  donc 
cette  occasion  pour  protester  une  fois  de  plus  contre  l'emploi  des 
irrigations  continues  en  pareille  circonstance. 

M.  LIÉGEOIS.  Je  conserve  des  doutes  au  sujet  des  propriétés  anal- 
gésiques du  chloral,  et  relativement  aux  altérations  du  sang  men- 
tf<mnées  par  Billroth  et  Roser  je  voudrais  savoir  si  elles  ne  se  bor- 
nent à  ime  altération  veineuse  par  la  gêne  respiratoire,  ainsi  que  je 
le  pense. 

J'ai  institué,  ces  jours  derniers,  des  expériences  concernant  l'an- 
tagonisme du  chloral  et  de  la  strychnine,  et  voici  à  quels  résultats 
je  suis  arrivé  : 

Un  lapin  a  le  nerf  sciatique  coupé ,  après  quoi  je  lui  ii^ecte  deux 
milligranmies  de  strychnine  en  deux  fois,  dose  qui  tue  constamment 
ces  animaux. 

Un  autre  lapin  du  même  poids,  mais  qui  n'a  pas  le  sciatique 
coupé,  reçoit  la  même  dose  de  poison. 

Chez  le  premier  lapin,  les  accidents  se  montrent  dix  minutes  plus 
t6t«  ce  qui  tient  à  l'excitation  morbide  que  le  centre  médullo-spinal 
reçoit  du  nerf  coupé.  Je  pratique  alors  et  avec  de  grands  ména- 
gements, afin  d'éviter  une  attaque  qui  aurait  pu  tuer  l'animal,  une 
injection  sous-cutanée  de  vingt-cinq  centigrammes  d'hydrate  de 
chloral.  Dix  minutes  après  cette  injection,  on  pouvait  lever  l'ani- 
mal sans  provoquer  chez  lui  de  convulsions;  au  bout  de  vingt  mi- 
nutes, quelle  que  fût  l'excitation,  on  ne  parvenait  pas  à  repro- 
duire le  tétanos.  L'animal  finit  par  se  rétablir  complètement  dans  la 
journée,  et  fut  sacrifié  le  lendemain  à  d'autres  expériences. 

Chez  le  second  lapin,  avant  de  pratiquer  une  double  ii\jection  de 
lingt  centigrammes  de  chloral,  puis  de  trente,  je  tétanisais  l'ani- 
mal en  le  laissant  tomber  de  haut.  L'animal  a  survécu  ainsi  deux 
hewreiy  pendant  lesquelles  il  était  en  mort  apparente.  La  respiration 
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et  le  cœurcoTitînuaient  de  fonctionner  pendant  tout  ce  temj»,  gr&ce 
au  chloral;  alors  qa'il  n'y  avait  plus  trace  de  mouvements  réflexes 
ou  volontaires. 

Retournant  l'expérience,  je  débutais  par  administrer  quaire  gram- 
mes de  chloral  en  quatre  fois.  Dans  ces  circonstances,  au  Heu  de 
un  milligramme  et  demi^  il  m'a  fallu  donner  trois  milligrammes  de 
strychnine  pour  empoisonner  l'animal.  Une  autre  fois,  après  avoir 
donné  cinquante  centigrammes  de  chloral,  j'administrais  un  nâQi- 
gramme  et  demi  de  strychnine^  qui  donna  bien  des  convulsion!^ 
mais  n'empêcha  pas  l'animal  de  se  rétablir  promptement. 

Ces  expériences  démontrent  l'antagonisme  réel  des  deux  sub- 
stances, mais  ne  nous  permettent,  je  m'empresse  à  fe  reconnaître, 
de  tirer  aucune  conclusion  relativement  au  tétanos.  C'est  que,  en 
effet,  l'action  du  chloral  se  borne  &  activer  l'élimination  de  la 
strychnine,  tandis  que  nous  ignorons  absolument  quel  est  l'élément 
pathogénique  du  tétanos,  et  dès  lors  comment  cette  substance 
peut  agir  sur  les  altérations  survenues  dans  la  substance  de  la 
moelle. 


OOMMUNICATIOHS 

É.  S.  DCJPLAT  lit  FobservatioB  suivante  : 

Ii«x«tlom  cm  dieliera  4«  la  r«t«le.  IrrédiaetiMlifé  par  les 
mMbo^ea  orAsairea.  BéétêieiÊùmÉmetÊê  «l'tfMé  dTuke  dfoiâble 
érif me   laiplaatée  h  la    tm^^    mméénfiémre-  Se    la   iVtafè.  — 

Un  homme  de  25  ans,  très-solîdemenf  musclé,  entre  le  9  mars 
1870»  &  Phôpttal  Beaujoh,  salle  Saint-Tincent-de-Paul,  n*  24. 

La  veille,  cet  homme,  portant  sur  s^  épaules  un  sac  d'avoine  du 
poids  de  40kilog]^ammes  environ,  fit  une  chute  dans  laquelle  le  ge- 
nou gauche  vint  heurtei^  violemment  contre  le  bord  d'une  cloison 
de  briques.  Le  blessé  roula  à  terre  et  ne  put  se  relever.  Il  fut  im- 
médiatement conduit  à  l'hôpital. 

A  la  visite  du  lendemain,  je  trouve  le  genou  médiocrement  tu-* 
méfié,  mais  présentant  une  déformation  caractéristique.  Il  est  aplati 
d'avant  en  arrière,  élai^  transversalement. 

Le  condyle  interne  du  fémur  fait  une  saillie  en  dedans;  le  con-» 
dyle  externe  est  masqué  par  la  rotule  déplacée.  La  face  antérieure 
de  celle-ci  regarde  en  dedans;  son  bord  externe,  porté  en  dehors> 
fait  une  forte  saillie  en  avant  ;  son  bord  interne,  impossible  à  sen- 
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tlp,  ma  pPôHmêèiAtnt  Miné  et  repose  mai^etCeiiiettt  sur  Yeispêce 
kitcreeBdylieii  éa  fémar.  Le  Hgament  rotnlien,  fortement  tenân  et 
saillant,  se  porte  obliquement  de  bas  en  hattt  et  de  dedans  en  de- 
vers. La  jambe  est  dans  Textenston  cofDpTëte  ;  ia  fiexiom  est  à  peu 
près  impossible,  et  lorsqu'on  cherche  à  la  produire,  on  éprothre 
nfie  lèihianee  eeBMérable,  et  le  mtilade  témoigne  tmé  vive 
douleur. 

A{vi9  méir  adiBîiilsIré  le  el^Mrofonn^  et  obtenu  la  résokttfon 
mm^Mf^,  f essaye  la  réduetie»  par  le  procédé  de  Yalenl^,  en  éle^ 
faut  le  iBembre  lalérienr  josqu'à  angle  droit  sur  fe  bassin,  et  es 
cherchant  à  repousser  le  bord  externe  de  la  rotule,  sort  ftvee  \t» 
èoiglÊf  «SU  «f«s  IsÊLr  panuBe  de  ki  mam. 

Je  tente  ensuite  la  flexion  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ltt 
rotule  reste  immobile;  il  est  absolument  impossible  de  dégager 
mm  hcttâ  fnteme,  qtiT  paratt  sdDdemextt  éiiclaTé  daià  le  cretnr  !h- 
teieondylien. 

Le  f  0  mars,  je  répète  Tes  mêmes  tentatives  sans  obtenir  un  meil- 
leur résultat. 

Ms  IffiiSf  Je  âeiOi^tite  tùtunincti  qne  fa  réduction  ne  sera  possi- 
ble qn'ft  la  condition  d^attirer  en  avant,  par  un  moyen  dïrect,  le 
Bord  hxCeme  defe  rofnle,  de  manière  à  le  dégager  du*  crenx  hitef- 
condyffen  et  à  Mi  permettre  de  repasser  en  avant  du  condyte 
interne. 

Le  même  résultat  aurait  pu  être  obtenu  en  agœsant  sur  îa  ro^ 
flirie  à  TMe  étxxn  levier  introduit  sous  ia  facie  postérieure  de  Tos. 
WÊPày  qrràiqne  cette  méthode  ait  été  employée  parlTorean,  le  datt- 
ger  êe  l'ourerture  de  IlirâenTation  devait  éloigner  de  moi  tonte 
peiBee  de  recourir  a  ce  moyen. 

Voici  donc  celui  que  j'employai  :  Une  double  érigne,  très-solide, 
lepréMitant  asses  Bîeo  Tes  griffes  de  Malgaigtfe  pour  la  fractnre  de 
la  rotule,  fut  enfoncée  à  travers  les  téguments  de  la  ftice  ancérfenre 
âf  genou,  aui  voistoage  d'à  bord  interne  de  lia  rotule,  ef  solidement 
iiHplaiiféei  la  i^kces&térieure  de  l'os.  P^  un  effort  énergique^  j'at* 
tftnd  la  rotule  en  avant,  et  la  Itaation  fut  immédiatement  ré** 
dnile.  Le  malede,.  préalablement  chloroformé,  n'avait  ressenti  an- 
cnne  d^ouiew. 

Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  et  maintenu  dans 
rextensfon.  Quoique  certSaîn  de  n'avoir  pa»  pénétré  dans  Hn- 
térteur  de  l'ar^ufetîon,  je  recottvris  d'une  petite  pièce  de  ling» 
enduite  dte*collodîon  Ite*  piqûres  résultant  de  llntrodiiction  dies 
gïMtefr,  etr  j^  iïs  apï^ctuer-d^  la  giace  en  permanence  sup  le  genou. 
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Les  jours  suivants,  un  léger  épanchement  intra-articulaire  se 
produit,  mais  l'articulation  reste  indolente,  sans  chaleur  ;  il  n'y  a 
aucune  réaction  générale. 

La  glace  est  supprimée  au  bout  de  deux  jours  ;  on  lui  substitue 
des  cataplasmes  froids. 

Le  quatrième  jour,  les  piqûres  sont  entièrement  cicatrisées.  L'é- 
panchement  a  déjà  considérablement  diminué. 

Aujourd'hui,  dix  jours  après  l'opération,  l'articulation  est  parfoi- 
tement  saine,  la  rotule  est  mobile  au-devant  du  fémur,  comme  à 
l'état  normal.  Le  malade  pourrsdt  se  lever  ;  cependant  je  lui  ferai 
garder  le  repos  pendant  quelque  temps  encore. 

M.  PERRiN  lit  l'observation  suivante,  recueillie  dans  son  service 
par  M.  Pages  : 


Béiialte  le«e«e7tMBd«ae  diafB#eU«aé«  pendavi  la  iria. 
—  Mort.  Avtopale.  —  Le  nommé  S...  (Charles),  soldat  au  li*  régi- 
ment d'artillerie,  entre  à  l'hôpital  du  Yal-de-Gràce  le  21  décem- 
bre 4869,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Perrin. 

C'est  un  homme  de  34  ans.  Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  nous 
apprend  qu'étant  en  Afrique,  en  1859,  il  a  été  pris  de  fièvres  inter* 
mittentes  à  type  quotidien  qui  ont  duré  quatre  mois.  Elles  ont  cédé 
au  sulfate  de  quinine.  L'année  suivante,  il  a  3  ou  4  accès  isolés  à 
des  intervalles  de  2  ou  3  mois,  et  qui  ont  disparu  sans  traitement 
Depuis  cette  époque,  sa  santé  a  été  très-bonoe. 

Vers  le  mois  de  septembre  1869,  son  attention  fut  appelée  par 
une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  qu'il  sentait  dans  le  flanc  gau- 
che. Elle  était  douloureuse  à  la  pression.  Entré  d'abord  à  l'hôpital 
de  Vincennes,  il  fut  évacué  à  l'hôpital  du  Val-de-Gràce  le  2  décem- 
bre 4869. 

Le  malade  est  p&le,  amaigri  ;  le  ventre  présente  une  légère  tu- 
méfaction du  côté  gauche. 

A  la  palpation,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  qui  s'étend, 
en  dedans,  jusqu'à  l'ombilic,  et  descend  obliquement  en  bas,  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque.  La  tumeur 
est  dure,  immobile.  En  faisant  glisser  sur  elle  la  paroi  abdominale, 
on  perçoit  un  certain  froissement,  dû  probablement  à  des  adhéren- 
ces entre  le  péritoine  et  la  tumeur. 

A  la  percussion,  la  matité  se  confondait  en  haut  avec  la  matité 
précordiale;  en  bas,  elle  s'étendait  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  en  dedans,  jus- 
que sur  la  ligne  médiane.  Indépendanunent  de  cette  augmentation 
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de  Yolmne  de  la  rate^  on  constate  uae  augmentation  sensible  dans 
les  dimensions  dn  foie,  qui  dépasse  de  3  centimètres  le  bord  des 
fausses  côtes  et  s'étend  en  baut  jusqu'à  la  5*  côte;  et^  en  dedans, 
il  est  impossible  d'établir  la  ligne  de  séparation  entre  lui  et  le 
cœur. 

Les  ganglions  de  l'aine,  de  l'aisselle,  da  cou,  sont  sensiblement 
hypertrophiés. 

Le  malade  n'a  pas  de  fièvre  ;  le  pouls  est  faible,  facilement  dé- 
pressible. 

Le  nombre  des  pulsations  Tarie  de  60  à  65. 

La  respiration  est  normale. 

L'appétit  est  conservé. 

2  janvier.  Le  malade  a  une  épistaxis.  Son  afikiblissement  aug- 
mente; une  diarrhée  intense  se  déclare.  Les  selles  sont  au  nombre 
de  20  à  25  dans  les  vingt-quatre  heures.  (Elles  sont  liquides  et  ren- 
ferment une  petite  quantité  de  sang.  Le  2 janvier,  envoyait  flotter, 
ao-dessos  de  la  partie  liquide,  un  tiers  de  litre  environ  d'une  matière 
blanche,  floconneuse,  qui  ressemblait  assez  à  de  la  fibrine.  Cette 
particolarité  ne  s'est  produite  qu'une  fois)  On  administre  une  po- 
tion avec  quatre  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  quatre 
grammes  de  diascordium.  La  diarrhée  persiste  pendant  4  ou  5 
jours,  puis  diminue  ;  le  malade  n'a  plus  que  3  ou  4  selles  dans  les 
24  heures.  Son  affaiblissement  augmente.  Tous  les  jours  le  malade 
aune  épistaxis  peu  abondante.  Examiné  au  microscope,  le  sang  pré- 
sente une  grande  quantité  de  globules  blancs,  dont  le  nombre  est 
presque  aussi  considérable  que  celui  des  globules  rouges. 

20  janvier.  Le  malade  éprouve  de  fortes  coliques.  La  diarrhée  re- 
pirait.  Le  nombre  des  selles  s'élève  à  25  et  30  dans  les  24  heures. 
La  tumeur  est  toujours  douloureuse  à  la  pression;  elle  n'a  pas  sensi- 
blement augmenté  de  volume. 

25  janvier.  Le  malade  se  plaint  de  bourdonnements  d'oreille  et 
de  violents  maux  de  tête  du  côté  gauche.  L'ouïe  s'affaiblit  d'une 
façon  très-manifeste,  surtout  à  gauche.  La  vue  a  considérablement 
diminué,  et  le  malade  ne  voit  plus  qu'à  travers  un  brouillard. 

1"  février.  La  diarrhée  persiste.  Le  nombre  des  selles,  bien  qu'il 
toit  encore  considérable,  a  diminué  :  il  n'est  plus  que  de  10  dans 
les  24  heures.  Le  malade  se  plaint  d'une  grande  faiblesse  ;  les  hé- 
morrhagies  nasales  se  produisent  tous  les  2  ou  3  jours.  Il  éprouve 
une  chaleur  très-vive  du  côté  de  la  tumeur.  Le  même  état  se  pro- 
longe jusqu'au  9  mars. 

9  mars.  La  diarrhée  augmente.  Les  selles  sont  au  nombre  de  15 

2«  série.  —  tome  xi.  9 
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dans  les  24  heures.  L^aflRidblisseineBl  et  la  maigreof  iMit  toos  !•• 
jours  des  progrès  sensibles.  Le  caractère  du  malade  devient  tr^ 
irritable.  Il  se  plaint  toujours  de  ses  maux  de  tète.  Sa  vue  est  tièt« 
affaiblie. 

De  rçeil  gauche,  il  ne  distingue  que  confusément  les  objets | 
mais  il  peut  encore  lire  de  l'œil  droite  quoique  avec  peine.  Peu»  cet 
oiil: 
L'acuité  visuelle  est  représentée  par  { /t. 
A  la  distance  de  i  pied,  le  champ  de  la  vision  est  notaMeneiil 
diminué;  il  n'est  guère  plus  que  de  20  centimètres  de  vayan.  Du 
côté  de  l'angle  nasal,  il  n'est  plus  que  de  f  0  eentimètiee. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate  des  hémorrhagîw  réti- 
niennes nombreuses  et  plus  ou  moins  étendues^  faisant  saillie  sur 
un  fond  jaunâtre^  où  l'on  voit  encore  des  exsudats  et  de  petitee 
granulations  grisâtres^  surtout  du  côté  delà  tache  jaune.  Get  enseai- 
ble  rappelait  à  l'esprit  l'aspect  de  certaines  végétations.  La  papiils 
n'est  pas  nettement  limitée  et  se  confond  presque  avec  le  ftmd  Jaa* 
nàtre  dont  nous  avons  parlé. 

Les  vaisseaux  ont  leur  calibre  et  leur  couleur  normale.  Ils  seal 
d'un  beau  rouge  et  ne  présefitent  pas  la  teinte  violacée  signalée 
par  Liebreich. 

4  mars.  Les  maux  de  téte^  qui  jusqu'alors  étsient  restés  leoaliséi 
dans  le  côté  gauche,  se  font  sentir  dans  le  côté  droit. 

Les  veines  sous-cutanées  abdominales,  distendues^  se  dessinent 
sous  les  téguments.  Nous  n'avons  pas  observé,  depuis  le  commen- 
cf  ment  de  la  ipaladie^  la  moindre  trace  d*œdème  ni  d'ascite. 

23  mar^.  L'appéUt,  qui  ju8(^'à  ce  moment  avait  été  bon^  dimi- 
nua très-notablement.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 
25  mars.  La  prostration  est  très-marquée;  les  douleurs  de  la  rate 

f)ersi8tent  ainsi    que  la  diarrhée,  et  le  26  mars^  pendant  que 
e  maladCj  assis  sur  §on  lit,  prenait  son  potage,   il  s'affsdBse  et 
mçurt. 

Autopsie  pratiquée  avec  le  concours  de  M.  le  professeur  Villemin, 
qi^  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  au  microscope. 

f^te,  —  Hypertrophie  considérable.  Longueur,  32  centimètres. 
Ppids^  2  kil.  ^OO.  Cet  immense  volume  résulte  d'une  hypertrophie 
sin^ple.  Lç  tissu  est  tout  à  fait  normal  au  pohit  de  vue  de  sa  struc-» 
ture  histoiogique. 

Foie.  —  Hypertrophie  considérable  portant  sur  la  totalité  de  l'of- 
ganOt  dont  la  forn^e  est  ççnservée.  Poids,  4  kil.  600.  Le  micreseope 
ne  révèle  aucune  altération  de  structure.  On  constate  seulement  la 
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distension  des  vaisseaux  hépatiques,  dont  le  réseau  se  distingue  par 
la  conleur  pâle  des  cellules  du  foie^  qui  paraissent  plus  foncées. 

Reins.  —  Les  reins  sont  triples  de  volume,  sans  altération  de 
itractar«. 

Système  gongljiffifg^^  -r-  M^  gapglions  méseQtériques,  ingui- 
naux et  cervicaux  sont  atteints  d'hypertrophie  simple. 

Béftne.  —  La  rétine  est  opaline  dans  toute  son  étendue;  sa  cou- 
leur eil  éfim  giia  Jaunàtie.  Dans  une  zone  eireulalM  située  à  4  mil- 
limètres environ  de  la  papille^  on  rencontre  des  altérations  patholo- 
giques disposées  avec  u^e  certaine  symétrie^  et  rappelant  à  Tesprit 
la  disposition  de  certaines  arborisations  fines  et  vasculaires  des 
affections  chroniques  de  l'intestin.  Ces  productions  pathologiques 
lORilIlini&steinent  en  saillie;  elles  sont  rouges^  finement  mame- 
lum^  }  on  remarque»  dans  leur  épaisseur,  de  petites  masses  grl- 
si^  «M0f  analogues  aux  Cfranulations  miliaires.  Ces  masses  sont 
MQplîtp^  jfix  d^  (rosses  cellules  graisseuses^  répondant  à  ce  que 
l'on  appelait  autrefois  des  tOTT^mcales  de  Gluge* 

4il  mâiw  d'ellea  sa  voit  une  grande  quantité  de  granulations 
graisseuses  libres  résultant  dc|  \^  d^^çQciatipn  des  cellules.  Tous  ces 
éléments  sont  situés  dans  les  couches  externes  de  U  rétinCi  au- 
tour de  ces  petites  productions  graisseuses,  toutes  distendues  et 
ttSÊfëmÂt  gl^mks  blanci. 

Ceux-ci  forment  des  amas  variables  en  étendue  ;  les  uns  parais- 
sent manifestement  renfermés  dans  les  vaisseaux  dilatés,  les  au- 
tres se  présentent  sous  la  forme  de  masses  plus  diffuses  qui  infil- 
trent de  grandes  portions  de  la  rétine. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

U  stotikân  amml  t  F.  PàHâs, 


{ 
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SiANCB  DU  6  AVRIL  i^70. 

Le  procès-yerbal  de  la  précédente  séance  est  1h  et  adopté. 

CORRX8PONDANCX 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  numéro  d'avril  des  ArtMvei 
générales  de  médecine;  —  Le  Bulletin  de  théraj^^euUquej  numéro  du 
30  mars;  —  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg;  —  Le  Sud  médical; 
—  Le  Journal  de  médecine  de  l'Ouest;  —  Le  Bulletin  médical  du  nord 
de  la  France. 

M.  DESPRÈs  offre  un  exemplaire  de  son  Traité  iconographique  de 
Vukération  et  des  ulcères  du  col  de  Vutéiiis. 

La  Société  remercie 

L'ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discusnon  sur  le  tétanos. 

H.  GiRALDÈs.  Lors  de  ma  première  communication  sur  le  chloral^ 
Je  disais  ici  que  les  résultats  auxquels  j'étais  arrivé  ne  différaient  en 
rien  de  ceux  annoncés  par  Uébreich  etRichardson. 

Depuis  cette  époque,  le  chloral  a  été  donné  pour  des  éclampsies, 
pour  le  tétanos^  et  plusieurs  fois  contre  le  delirium  tremens. 

Les  doses  du  chloral  administré  dans  les  divers  cas  ont  varié  de- 
puis deux  grammes  jusqu'à  dix  et  quinze  grammes. 

Je  doute  que  cette  dernière  dose  puisse  être  souvent  atteinte  sans 
inconvénient,  attendu  que,  même  à  trois  grammes,  cet  agent  a  pu, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  déterminer  des  accidents.  Pour  mon 
compte,  chez  les  enfants,  js  n'ai  jamais  dépassé  la  dose  de  quatre  à 
cinq  grammes,  et  je  m'en  suis  bien  trouvé. 

Un  point  important  de  l'action  du  chloral  consiste  dans  l'abaisse- 
ment de  la  température,  parfois  considérable,  puisque  Spencer-Wels 
l'a  vue  descendre  de  i04  à  99  Fahrenheit. 
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Dtns  ma  prati<iae,  j'ai  observé  pluaieun  cas  de  tétanos,  et  je  puis 
dire  en  avoir  tu  de  toutes  les  formes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie. 
Pour  mon  compte,  je  crois  absolument  aux  deux  formes  de  tétanos: 
l'une  (fraoej  à  marche  (nguè,  signalée  par  Romberch  ;  l'autre  cftro- 
fdqw  et  susceptible  de  gttérism.  Le  tétanos  traumatique  appartient 
le  plus  souvent  à  la  première  espèce. 

Parmi  les  statistiques  de  tétanos,  il  faut  distinguer  celles  prises 
dans  les  hôpitaux  ou  dans  la  pratique  militaire,  qui  méritent  toute 
eonilaiiee,  de  celles  fabriquées  en  compulsant  les  journaux.  Ces  der- 
nières manquent  nécessidrement  de  contrôle,  et  méritent  dès  lors 
une  moindre  créance.  Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  comparer 
leschiA^s  fournis  de  part  et  d'autre. 

Lawrie,  à  l'hôpital  de  Glasgow,  sur  50  cas,  a  noté  4{  morts. 

Poland  (Guy's  hosp.  reports,  III*  volume,  3*  série),  sur  un  relevé 
de  12  faits,  comprenant  les  cas  reçus  à  l'hôpital  de  1825  à  1857, 
rignale  62  morts. 

Dans  la  dernière  campagne  des  États-Unis,  on  a  eu  360  cas  de 
tétanos,  qui  ont  fourni  336  morts. 

Frerich,  dans  une  thèse  relative  au  tétanos  traumatique,  relaie 
176  cas  de  tétanos,  dont  128  suivis  de  mort  II  est  même  à  noter 
qœ  83  fois  la  mort  est  survenue  dans  les  quatre  premiers  jours  de 
la  maladie. 

Par  contre,  sur  une  statistique  de  Lawrie,  puisée  cette  fois-ci 
dans  les  journaux,  on  compte,  sur  un  total  de  171  malades  atteints 
de  tétanos,  80  morts  et  91  guéris. 

D'une  manière  générale,  le  tétanos  commence  par  les  parties 
sopérieures  de  la  moelle,  et  c'est  ce  qui  explique  l'élévation  de  la 
température,  qui  a  été  souvent  signalée.  Les  expériences  physioio' 
giqnes  ont  démontré,  en  effet,  que  la  section  de  la  portion  cervicale 
de  la  moelle  a  pour  effet  d'exagérer  la  température  de  l'animal  en 
expérience. 

Depuis  longtemps  déjà,  Oppoltzer,  Rokitansky  et  Demme  ont  dé- 
mantjté  que  dans  le  tétanos  la  moelle  est  le  siège  d'aUérations  patho- 
logiques; mais  c'est  surtout  à  Lockhart-Clark  et  à  Dickson  que  nous 
devons  de  bien  connaître  les  altérations  en  question,  consistant, 
comme  on  le  sait,  dans  une  prolifération  des  cellules  avec  ramoUis- 
tement  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  ces  lésions  sont  consécutives. 
Mais  dans  le  cas  de  Dickson,  la  mort  étant  survenue  18  heures 
après  le  début  du  tétanos,  il  est  difficile  d'admettre  qu'il  ne  s'agisse 
pas  là  d'une  lésion  véritablement  primitive. 
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L'opinion  de  Richardson^  qu'Une  matière  septique  puisée  dans  U 
plaie  pénètre  dans  la  substance  grisé  de  la  moelle  et  raltére^eomme 
le  ferait  la  strychninei  outre  qu'elle  n'est  pas  neuvei  manque  abso^ 
lument  de  preuves» 

Parmi  les  41  cas  de  mort  survenus  à  l'hépital  de  Glasgow^  en  a 
signalé  36  fois  la  mort  par  asphyxie»  Ne  serait-il  pas  indiqué  en  pa* 
reil  cas  de  suivre  le  principe  donné  par  Marsehal  Hall  daoe  l'épi- 
lepsie»  et  de  pratiquer  la  trachéotomie? 

If«  Vemeuil  propose  les  courants  continus,  eé  à  quoi  je  n'ai  rien  à 
objecter^  pas  plus  qu'au  chloral,  qui  me  parait  parfaitement  indiqué. 
Seulement^  si  ces  moyens  restaient  InsufiQsahts,  il  faudrait^  oe  me 
semble^  à  défaut  de  mieux^  songer^  comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  la 
trachéotomiei 

M»  Demarquay  a  protesté^  k  nôtre  dernière  séance,  contre  l'em- 
ploi des  irrigations  froides  dans  le  traitetnent  des  grands  tramna^ 
tismes  des  membres  inférieurs.  Qu'il  me  soit  permit  à  mon  tottr 
de  relever  cette  proscription*  J'ai  employé  et  j'ai  vu  employer  l'ir- 
rigation continue  par  Bérard^  qui  en  était  le  promoteur  >  par  Yel*- 
peau^  Lenoir  et  d'autres>  et  je  puis  affirme^  que  jamais  le  tétanos 
n'en  a  été  la  conséquenée*  Du  reste^  Perey,  Lombard^  ete»,  avaient 
déjà  pratiqué  les  irrigations  de  leur  temps»  et  aucun  n'a  iigûalé  le 
tétanos  comme  conséquence  de  cette  excellente  pratique; 

Je  terminerai  ee  que  j'avais  à  dire  en  insistant  sur  la  néceSÉité 
qu'il  y  a  de  continuer  les  essais  thérapeutiques  par  le  ohloral^  vu 
l'efficacité,  bien  démontrée  aujourd'huii  de  cet  agent  médicameil^ 
teux  dans  maintes  affections  de  nature  spasmodique» 

M.  BEOWNoSÉQfJARDi  A  l'instigation  de  mon  ami  M*  Vemeuil,  je 
viens  solliciter  l'honneur  de  prendre  la  parole  au  si\fet  de  la  ques^ 
tion  qui  s'agite  id,  relativement  k  la  nature  et  au  traitement  du 
tétanos. 

Les  théories  émises  sur  la  nature  du  tétanos  ont  beaucoup  varié 
jusque  dans  ces  derniers  temps. 

Benjamin  Travers  fils,  le  premier»  a  mis  en  avant  l'idée  d'une 
altération  du  sang  comme  cause  première  du  tétanos.  Ce  qui  le 
conduisit  à  cette  idée,  c'est  tifl  cas  de  tétanos  survenu  ches  un 
homme  devenu  anémique  après  une  ponction  d'hydroeèle< 

Billroth  et  Richardson  ont  Considéré  à  le«uf  tour  lA  maladie  comme 
un  empoisonnement.  Mais  personne,  que  je  sache»  n'a  comparé  le 
tétanos  &  la  septicémie,  ainsi  que  l'a  fait  M;  Desprès  dans  la  der» 
nière  séance. 

Ce  qui  conduisit  BUlrdth  à  lIAéé  d'M  éMpôié(mfi«ttetlt|dofltfl«i 
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m  dteMtre  4'aUltiin  rexisUneei  c'est  la  rareté  du  tétanos 
êOBi|iarée  au  nombre  des  blessésj  comme  aussi  cette  autre  cbnsidéra- 
tieii  qwm  des  plaies  se  présentant  dans  les  mêmes  conditions  locales 
et  générales  donnent  ou  ne  donnent  pas  le  tétanos^  suivant  les  cas» 
▲  eélail  eet  possible  de  répondre^  en  rappelant  d'abord  que,  pour  le 
tétaDoe  eomme  pour  Tépilepsiet  comme  pour  la  chorée,  et  en  général 
peur  tonVdA  les  maladies  intemesf  quelles  qu'elles  soient,  il  faut,  à 
eèté  de  la  cause  occasionneUe,  une  prédisposition  sans  laquelle  il 
defîMii  impossible  de  se  rendre  compte  des  différences  individuelles. 

Que  si,  maintenant,  le  tétanos  ne  s'observe  pas  à  propos  de  telle 
ea  trtle  ^aie,  c'est  que  toutes  n'occupent  pas  le  même  siège  et 
ft'eAeot  ni  la  même  étendue  ni  la  même  profondeur.  L'excitation 
fui  en  réeolte  ne  peut  dès  lors  retentir  dans  les  mêmes  centres 
niéullaires,  ni  de  la  même  manière. 

Qneiqu'il  en  soit,  la  théorie  de  l'empoisonnement  devra  être  mise 
fDiièremeni  de  côté,  si  l'on  songe  à  l'impossibilité  d'invoquer  une 
iemhiabla  cause  pour  le  tétanos  spontané^  qui  très-certainement  est 
et  mèBHi  nature  que  le  traumatiquei 

On  a  mis  en  avant,  il  est  vrai,  l'action  de  la  strychnine  et  des  au- 
tres agents  tétaniques  j  mais  ici  encore  la  ressemblance  n'est  qu'im- 
ptflkilÉ,  atendu  que  ces  poisons  agissent  sur  tout  l'axe  cérébro- 
tfbml  à  la  fois^  tandis  que  le  tétanos,  borné  parfois  au  membre 
lésé,  n'intéresse  que  des  points  limités  de  la  moelle. 

La  sdende  est,  par  contre^  riche  en  faits  de  lésions  nerveuses  pé- 
riphériques ayant  entratné  le  tétanos  par  eacitation  réflexe. 

Dans  un  cas  de  Frerich^  c'eU  uû  morceau  de  potasse  à  cautère 
cliqué  par  un  élève  ignorant  sur  le  nerf  coraco-brachial  qui  a  été 
le  ^int  de  départ  du  tétanos. 

Cataeiin  connaît  le  fkit  d'uh  malade  de  Dupuytren  qui  portait  un 
ntettd  de  fouet  dans  le  nerf,  et  ce  n'est  pas  le  seul  relatif  h  des  corps 
étrangers  implantés  dans  les  nerfs» 

Laitey,  Dupuytren>  Béolard,  LiBton>  Sir  W.  Brizard,  Hutchinscn, 
Hoitan,  Sehwann,  Henlé»  Billroth  et  d'autres  ont  cité  des  faito 
^vers  de  blessures  des  nerfs  compliquées  de  tétanos. 

Prerich,  Lepelletier  de  la  Sarthe  et  d'autres  ont  également  pu- 
blié des  cas  d'inflammation  des  nerfis  ayant  occasionné  le  tétanos. 
l'en  ai  recueilli  en  tout  86  cas. 

Le  refroidissemement  a  été  itop  souvent  signalé  pour  qu'on  n'en 
tietinê  pal  eollipte*  Je  èJ'OlS  qu'on  peut  expliquer  son  action  en  ad- 
mettant une  irritation  exercée  sur  les  nerfs  par  le  refroidissement 

de  là  iiftiê. 
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Ainsi  que  le  prouvent  les  statistiques  de  Frerieh,  de  Lavrie  et  de 
Poland,  ce  n'est  pas  à  la  suite  des  grandes  amputations  qu'on  a  noté 
le  tétanos^  mais  bien  dans  les  cas  de  brûlures  et  autres  lésions  acci- 
dentelles de  tout  genre. 

Si  Ton  objecte  à  la  théorie  de  l'action  réflexe  que  des  plaies 
absolument  indolentes  ont  été  compliquées  de  tétanos,  je  répondrai 
que,  d'apr  s  mes  propres  recherches,  non-seulement  rexdtatUm 
doulùwreusB  d'un  nerf  n'est  point  exigible,  mais  qu'il  y  a  même  une 
espèce  d'antagonisme  faisant  que  VactUm  canvulsante  est  en  raison  in- 
verse de  le  conductibilité  douloureuse  d'un  nerf,  et  vice  versa. 

Je  citerai  à  l'appui  de  cette  thèse  l'exemple  des  vers  intestinaux 
produisant  des  attaques  convulsives,  alors  qu'ils  ne  déterminent  au- 
cune dou]^>ur  dans  le  ventre.  Quant  à  l'antagonisme  des  deux  modes 
d'excitation  de  la  moelle  dont  j'ai  parlé  précédemment,  Tune  dou- 
loureuse et  l'autre  pas,  il  suffit  de  rappeler  ce  qui  se  passe  chez  les 
animaux  rendus  épileptiques  par  la  section  de  la  moelle.  Le  plus 
sûr  moyen  pour  provoquer  chez  eux  une  attaque  consiste,  non  à 
déterminer  de  la  douleur^  mais  bien  à  chatouiller  simplement  la 
zone  épileptogène  de  l'animal. 

La  marche  de  la  maladie  varie  suivant  les  cas  : 

Robertson  relate  une  observation  de  tétanos  consécutif  à  la  bles- 
sure d'un  doigt  par  un  morceau  de  porcelaine,  et  qui  se  termina 
par  la  mort  dans  l'espace  d'un  quart  d'heure. 

Une  autre  personne,  prise  de  tétanos,  survenu  pareillement  à  la 
suite  d'une  section  du  doigt,  succomba  en  douze  heures. 

Dans  le  premier  volume  de  London  médical  (jazette  se  trouvent 
trois  observations  de  tétanos^  dont  deux  guérisons  obtenues,  chez 
l'un  d'eux,  par  la  section  du  nerf  faite  onze  heures  après  le  début 
du  tétanos,  et  chez  l'autre,  par  l'amputation  de  la  jambe  pratiquée 
à  la  douzième  heure  du  début  de  la  maladie.  Chez  ce  dernier  ma- 
lade, la  guérison  fut  même  immédiate. 

Le  baron  Larrey  avait  insisté  sur  ce  que  VemijpTOSthoUmos  succé- 
dait aux  plaies  de  la  partie  antérieure  du  tronc,  et  le  plewrosthoUmos 
à  celles  des  parties  latérales. 

J'ai  vu  trois  ou  quatre  cas  de  tétanos  qui  m'ont  permis  de  con- 
stater que  lorsqu'on  exerce  une  irritation  légère,  les  convulsions  se 
localisent  à  la  partie  irritée,  pour  se  généraliser  ensuite,  à  mesure 
qu'on  augmente  la  force  de  l'excitation. 

Le  mode  de  développement  du  tétanos  mérite  de  nous  arrêter  éga- 
lement. 

Le  premier  phénomène  qu'on  observe  consiste  en  une  congestion 
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de  la  moelle^  qui  diffère  de  celle  produite  par  la  strychnine  en  ce 
sens,  qu'elle  est  localisée  au  lieu  d'être  générale. 

Cette  localisation  de  la  lésion,  rapprochée  de  la  délimitation  des 
convulsions,  qui^chose  curieuse,  n'attaquent  presque  jamais  les  bras, 
même  dans  les  cas  de  tétanos  violent,  vient  une  fois  de  plus  à 
l'aj^ui  de  la  théorie  que  nous  soutenons  relativement  à  l'origine  ré- 
flexe du  tétanos. 

Une  forte  objection  serait  celle  tirée  de  l'intégrité  du  nerf  corres- 
pondant; mais,  outre  qu'il  n'est  nullement  besoin  qu'une  lésion  vi- 
sible existe  dans  un  nerf  pour  que  celui-ci  influence  la  moelle  d'une 
manière  lâcheuse,  il  est  à  présumer  que  la  lésion  a  pu  échapper, 
dans  quelques  cas,  même  à  l'observateur  le  plus  attentif.  Il  y  a,  en 
effet,  longtemps  que  Curling  a  démontré  la  dissémination  des  foyers 
morbides  dans  la  longueur  d'un  nerf  enflammé,  de  sorte  qu'il  se 
peut  que  la  lésion  échappe,  suivant  qu'on  examine  telle  ou  telle 
partie  jira  nerf. 

Du  Teste,  je  le  répète,  uoe  lésion  matérielle  n'est  j^  de  rigueur 
pour  expliquer  le  fonctionnement  anormal  d'un  nerf  :|^]^uve,  l'inté- 
grité de  la  moelle  au  début  de  l'empoisonnement  par  la  strychnine; 
preuve  encore,  l'intégrité  d'un  nerf  sensitif  qui  est  affecté  de  né- 
vralgie. 

Le  traUement  lui-même  vient  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir, 
attendu  que  si  le  tétanos  était  réellement  un  empoisonnement,  on 
aurait  pu  trouver  quelque  antidote,  tandis  que  jusqu'ici  les  médi- 
cations les  plus  diverses  et  les  plus  variées  ont  réusai  ou  échoué, 
saivant  les  cas. 

Les  guérisons  obtenues  par  les  applications  de  glace  ou  de  vésica- 
teires,  ou  par  la  cautérisation  de  la  plaie ,  par  la  section  du  nerf 
ou  l'amputation  du  membre,  témoignent  suffisamment  de  la  réalité 
d'une  excitation  périphérique  pour  entretenir  le  mal,  sinon  toujours, 
au  moins  dans  beaucoup  de  cas.  Je  dis  dans  beaucoup  de  cas  et  non 
toujours,  attendu  qu'au  bout  d'un  temps  variable  et  souvent  très- 
court,  les  lésions  de  la  moelle  sont  assez  profondes  pour  n'être  plus 
entretenues  par  l'excitation  périphérique.  On  conçoit  qu'en  pareils 
cas  l'amputation  du  membre  ou  la  section  du  nerf  restent  sans  effet, 
alors  que  ces  moyens  auraient  peut-être  réussi  dans  les  premiers 
temps. 

M.  DESPRÈs.  Je  n'admets  pas  que  le  tétanos  soit  un  empoisonne- 
ment. Tout  ce  que  j'ai  voulu  dire,  c'est  que  l'issue  funeste  de  cer- 
tains tétanos  particulièrement  graves  dépend  de  l'infection  purulente 
qui  vient  les  compliquer. 
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M.  ÉMck.  J'ai  êti  roè<$Uio(i  de  pHiti^e)^  Sept  àûiopllël  de  tétl^ 
nos  traumatique^  et  eé  dont  je  me  Ittid  BtirtôUt  préôCétlpé  fk  été  la 
feàheMhe  du  mode  de  répaPtitiOh  deé  léiioû^  daiM  la  moélle. 

De  eès  iûveiii^tiotis  il  est  résulté  pont  moi  qu'il  y  a  deui  ôirdits 
de  lésiofis  très-différéfites.  L'utie^  généimlê,  consiste  en  dlie  eoh^» 
tioh  de  tout  le  tiliia  de  la  moelle  ;  VbmM,  HnsalB,  itiflciimeiit  plus 
grave  et  qui  se  caractérise  par  un  ramollissement  d'abord,  puis  par 
une  véritable  ditAûence  dé  la  sùbstatice  médulkdre.  Celle-ci  i^Vôt 
uiie  edlbhitidn  h)sè  et  o&lre  l'aèpeet  dé  t^dséft  (}u'oil  aurait  broyées 
dans  dû  lait. 

Si  le  point  de  départ  du  tétanoi  éftt  dans  left  membres  Ihfértèura, 
lé  rehflemeut  lombaire  de  la  moelle  fteul  eftt  le  ftiége  dé  TàltéraUôki, 
tandis  ()u'oii  rencontre  la  lésion  dans  le  rén&emeni  cér^ieali  )i*U 
s'agit  des  parties  supérieures  du  corps. 

RAPPOET 

Iti  CttAéftiliûMAG,  ehargé  d'feStàminéi^  FenVoi  dl  M.  Pôhtôirè^  pM« 

pôèe  au  nom  de  la  eômmlssion  dont  il  fait  pâHiè  : 

1»  Le  renvoi  des  observations  de  M.  Pontoire  à  la  commissibn  de 
stati8ti({uè^ 

2»  L'inseription  de  M.  Pontôtre  auf  la  liste  dei  eandidau  I  la  piaee 
de  correspondants  nationaux. 

PRâBBNTATlON  DE  MAIADB8 

M.  VÉiilVÈuit  présente  Un  bomme  adulte  qui  offl^e  un  double  ané- 
trysme  ciMolde  des  deux  artères  occipitales,  ne  formant  pas  de  tu- 
meur apparente  a  l'extérieur^  il  est  vrai,  mais  qd  n'accompagne 
de  battements,  de  soufflé,  et  surtout  de  douleurs  névralgiques 
trèft^^Vés  et  persistantei^.  Comme  l'intervention  chirurgicale  ne 
payait  pas  chôilé  aisée  dans  dé  telles  circonstances,  M.  Vérneuil 
demande  l'avis  de  ses  collègues. 

M.  llôuÊt^  d'après  un  fait  analogue,  dû  11  a  obtenu  la  guérison  à 
l'aide  de  sept  injections  successives  de  perchlorure  de  fer,  pensé 

que  c'est  1&  le  parti  auquel  il  faut  s'arrètef,  bien  qu'il  y  ait  i  crain- 
d^  parfois  des  accidents  emboliques. 

M.  MtocA  pense  également  que  les  injectlonê  coa^lanteë  de  ^eN 
cblorure  méritent  ici  la  préférence.  Toutefoié,  l^enbepriée,  BàUs  lul 
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paraître  nullement  dangereuse  au  sujet  d'une  embolie,  qu'il  est 
toujours  possible  de  prévenir  en  circonscrivant  la  tumeur  à  l'aide 
d'un  cercle  en  plomb,  lui  semble  ici  entourée  de  difficultés,  à  cause 
de  répaisseur  très-graAâé  dli  cuii*  tshéVelU  ël  aussi  du  peu  de  saillie 
des  vaisseaux  malades.  En  supposant  même  qu'on  parvienne  à  pra- 
tiquer une  prlMdlê  ItojedIiOh,  ïil  modifioatiokii  êahltaires  que  celle- 
ci  amènera  dans  la  masse  feront  que  les  vaisseaux,  aujourd'hui  très- 
gros  et  tortueux,  deviendront  plus  petits  et  rectilignes,  ce  qui  rendra 
toute  Laje^tion  ultérîeitre  lûen  plus  diffîcultueMs  encore  qmd  la 
première. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  à  cause  surtout  du  danger  qu'il  y  aurait 
à  déterminer  une  eschare  si  le  perchlorùré  venait  à  pénétrer  dans 
le  tissu  cellulaire,  M.  Broca  propose  d'attendre. 

En  terminant  ces  remarques,  M.  Btbcâ  lUshtë  fiitr  roHgtne  tr^u- 
iiiiatl(Iue  dèè  ahévrysmes  élrsoldes,  et  fkit  obséfvëf  q\lë  ehé2  ce  iha- 
hdë  un  coup  de  la  i^égion  occipitale  a  précédé  le  dévelbppëttëfat 
de  l'anévrysme.  Quant  au  mode  de  développement  de  1&  lésion, 
M.  E^cÀl'a  suffisamment  exposé  l'année  defAîèré  à\i  isëin  de  la 
Société  pour  qu'il  ne  doit  pas  nécessaire  d'y  revetiii". 

M.  GHASSAiGNAG  propose,  commo  moyen  terme,  d'essayer  t6Ut 
d'abofd  la  eomt>reâsion  digitale  a|)pliquéë  sur  la  eai'otldè  p^tuitive^ 
sauf  à  venir  aux  injections  Coagulante^  si  ce  tUôyëti  testait  tUàUf- 
flsant. 

M.  GtltALlifes.  Linjection  de  përchlorure  dans  de  cas  est  tôUt  6e 
qu'il  y  a  de  plus  actif  et  de  plus  inoffènsif. 

Comme  uUe  carotide  de  cheval,  qui  est  bien  autrement  ^âse, 
ne  peut  smrmontét  la  résistance  qu'Uh  caillot  sanguin  de  ciUq  gouttes 
de  perchlorurë  de  fer  oppose  au  courant  sanguin,  il  y  a  peu  à  craindre 
ici  que  des  accidents  emboliques  se  montrent  après  Tinjëction. 

M.  LAUHEir  se  rallie  à  lldée  d*uûe  temporisation  provisoire;  seu- 
lement, entre  autres  mesulred  utiles,  on  pourrait  aVbi^  rëCëUrd,  en 
attendant,  à  la  compression  directe,  aidée  de  topiques  réfH- 
gérantd. 

If.  ùtÉAXH  appelle  TattentioU  sur  un  certain  degré  d'aplatiâôement 
et  sur  des  aspérités  qui  existent  à  la  région  occipitale.  On  pôUi'rait 
se  demander,  d'après  cela,  s'il  n'y  a  pas  ici  communication  entre 
l'anévrysme  et  les  vaisseaux  intta-créûtiiens,  auquel  cas  l'iDjection 
coagulante  entraînerait  des  accidents. 

La  séance  est  levée  à  cin(|  heures  et  demie. 
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SÉANCX  DU  13  AVRIL 
PrésMeBM   4e  ■.   Alph.  «VÉBIN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  —  Le  Journal  de  médecine  et  de  ehà- 
rurgie  protiguei.  —  La  Qazette  médicale  de  Strasbourg.  —  Le  Ment- 
pellier  médical; 

De  la  mortalité  dam  l'armée  et  det  moyens  d^éeonomiser  la  vie  hu- 
maine, par  le  docteur  J.  C.  Chenu.  Gros  in-18.  —  Paris,  Hachette^ 
1870; 

Un  nouveau  fascicule  du'i7Vat(é  de  physiologie  de  M.  Liégeois^  con- 
tenant les  Mouvements.  —  La  Société  remercie; 

Observation  d'un  polype  pharyngien  inséré  sur  la  partie  inférieure 
du  pharynx;  écrasement  linéaire;  guérison,  par  le  docteur  Larondelle 
(extrait  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique). 

M.  Billroth  (de  Vienne)  adresse  :  1*  Chirurgische  Klinick,  Witxï, 
1868.  —  2*  Eti^ploi  du  ciseau  dans  Vostéotomie.  ^  3*  Sur  les  rapports 
de  la  diphthérite  pharyngienne  avec  la  septicémie  et  la  pyoémie. 

Des  eaux  minérales  de  ContrexeviUe  et  de  leur  emploi^  par  le  doc- 
teur Debout,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  ContrexeviUe. 

M.  Tarnier  dépose,  de  la  part  de  M.  Rotheroe  Smith,  médecin  de 
l'hôpital  des  femmes  en  couches  de  Londres,  un  travail  manuscrit 
relatif  à  une  ceinture  destinée  aux  femmes  pendant  le  travail  de 
l'accouchement.  L'auteur  appelle  cette  ceinture  :  Nouvel  aide  mé- 
canique pour  la  parturition.  —  Renvoi  aux  archives. 

COMMUNICATION 


Wlmê»  4e  téie  tKwmm  frttctarei  trépaaatlea,  pmr  H.  SMUleC 
—  M.  LBGOUBfiT.  En  raison,  sans  doute,  de  la  part  que  J'ai  prise  à 
la  diseoisiim  jadis  ouverte  dans  le  sein  de  la  Sodété  de  chirurgie 
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siirU  trépanation  dueràne^  j'ai  reçu  de  M.  le  professeur  SédiUot  une 
obserration  de  cette  opération  qu'il  me  prie  de  vous  communiquer. 

n  s'agit  d'une  femme  de  49  ans,  qui  reçut  le  26  mars  1870^  à  la 
distance  de  six  pas,  de  la  main  vigoureuse  d'un  individu  avec  le- 
quel une  dispute  avait  lieu,  une  bouteille  vide  sur  la  tête. 

Perte  de  connaissance  et  chute  à  la  renverse.  Plaie  de  (^,05  de 
longueur,  d'avant  en  arrière,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  la 
bosse  frontale  gauche,  faite  par  le  contour  arrondi  de  la  base  de  la 
bouteille.  Hémorrhagie  évaluée  par  les  assistants  à  un  demi-litre. 
On  ferme  la  plaie  avec  des  épingles  pour  arrêter  le  sang.  L'intelli- 
gence est  revenue  au  bout  de  dix  minutes;  pas  de  paralysie.  Pen- 
dant la  nuit^  vomissements,  vertiges,  douleurs  de  tète  piûsatives. 

La  malade,  qui  est  restée  couchée  depuis  sa  blessure,  entre  à 
l'hôpital  le  28  à  huit  heures  du  soir,  deux  jours  après  l'accident.  Le 
lendemain,  29  (troisième  jour),  M.  Sédillot  trouve  cette  femme  très- 
cahne;  pouls  à  84;  température  37<^,4;  respiration  régulière;  intelli- 
gence et  mouvements  très-libres.  Commencement d'érysipèle  du  cuir 
chevelu,  légèrement  blessé  par  une  dent  du  peigne  au  moment  de 
la  chute;  les  paupières  sont  œdématiées,  et  celle  de  gauche  ne  peut 
être  relevée  volontairement.  Un  stylet  introduit  dans  la  plaie^  qui 
est  sèche  et  tuméfiée,  fait  constater  une  fracture  assez  étendue;  il 
glisse  partout  sans  être  arrêté,  rencontrant  cependant  des  rugosités 
attribuées  à  la  solution  de  continuité  des  os. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  pratique  chirurgicale,  en  pré- 
sence d'une  plaie  de  tête,  compliquée  de  fracture,  sans  aucun  acci- 
dent, le  chirurgien  n'a  qu'à  raser  les  bords  de  la  plaie,  ôter  les 
points  de  suture,  donner  de  l'eau  émétisée,  placer  de  la  glace  sur 
la  tête,  ou  employer  tout  autre  moyen  analogue.  Il  considère  comme 
inutile  et  contre-indiqué  de  fendre  le  cuir  chevelu  et  de  mettre  les 
os  à  nu;  il  attend  des  accidents  ultérieurs,  s'il  doit  s'en  manifester, 
pour  discuter  les  indications  du  trépan. 

Partisan  du  trépan  préventif,  M.  Sédillot  se  décida  immédiatement 
à  opérer.  La  malade  étant  chloroformée,  les  os  sont  mis  à  nu  par 
one  incision  cruciale  ;  la  fracture  représente  une  dépression  ovalaire 
de  0",04  de  longueur  d'avant  en  arrière,  de  0™,0i5  transversale- 
ment, de  0™,002  à  0",003  de  profondeur;  l'os  déprimé  est  brisé 
obliquement  vers  son  tiers  postérieur.  Ne  pouvant  engager  entre  les 
os  aucun  instrument  propre  à  les  relever,  le  chirurgien  pratique 
successivement  deux  couronnes  de  trépan,  mordant  sur  la  partie 
saine  du  frontal,  et  enlève  quinze  ou  seize  esquilles  plus  ou  moins 
solidement  engrenées,  dont  la  plus  petite  a  le  volume  d'un  grain 
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de  blé^  la  plus  grosse,  triangulaire^  0,039  sur  0^020,  et  qui  provien- 
nent des  deux  tables  de  l'os.  La  dure-mère  est  intacte  et  sans  en- 
tamure,  mais  de  coloration  noirâtre  dans  toute  la  portion  corres- 
pondant à  la  dépression  de  l'os.  Un  pansement  simple  est  appliqué. 

Le  29j|  dans  la  soirée,  température  37<*;  pouls  régulier,  à  90;  nul 
accident;  tète  plus  libre,  Émétique  en  lavage. 

Le  30;  sommeil  tranquille  pendant  presque  toute  la  nuit.  Érysi- 
pèle  borné;  paupières  plus  mobiles;  œdème  du  cuir  cbevelu  rétro- 
cédant. Température  38'';  pouls  à  88,  puis  à  i04.  Saignée  du  bras 
de  100  grammes. 

Le  31,  nuit  agitée;  douleurs  dans  toute  la  tète;  parole  embarras- 
sée;, difficulté  de  trouver  les  mots;  paralysie  très-marquée  de  la 
main  droite,  peu  accusée  au  bras.  Vers  une  beure  après  midi,  ré- 
ponses difficiles  et  peu  intelligibles;  la  malade  boit  aisément  et  de- 
n^nde  le  bassin  par  signes.  Langue  et  face  déviées  à  gaucbe. 
Dure-mère  tougours noirâtre;  plaie  sèche;  tractus  cellulaires  morti- 
fiés. Pouls  à  120;  respiration  à  40;  température  38%4.  Saignée  de 
200  grammes^  renouvelée  à  six  heures  du  soir;  douze  sangsues  en 
permanence  pendant  la  nuit  derrière  l'oreille  gauche. 

Le  1«^  avril  (?•  jour  de  la  blessure).  Paralysie  du  membre  supé- 
rieur droit  augmentée;  intégrité  des  membres  inférieurs.  Pouls  à 
120;  respiration  34;  température  38j0.  Dure-mère  mortifiée  super- 
fiçiellemeat. 

Diagnostiquant  une  inflammation  purulente  circonscrite  de  la 
pulpe  cérébrale  en  rapport  avec  la  blessure,  M.  Sédillot  ponctionne 
la  dure-mère  en  deux  endroits;  la  deuxième  ponction  laisse  échap- 
per un  peu  de  matière  cérébrale  mêlée  à  très-peu  de  pus.  Panse- 
ment sûppple^  lavement  au  séné,  cathétérîsme  toutes  les  quatre 
heures 

Le  soir  du  même  jour,  à  huit  heures,  la  malade  semblait  plus 
éveillée  î  respiration  plus  facile;  questions  mieux  comprises.  La 
malade  tire  la  langue  quand  on  l'en  prie  et  boit  aisément.  Pouls  108  ; 
respiration  24;  température  37,8. 

£e  9  avril,  môme  état;  petite  hernie  cérébrale  de  la  grosseur 
4'uii  pois.  A  huit  heures  du  soir,  prostration  déplus  en  plus  grande; 
^  lA^de  iÇLe  semble  plus  rien  comprendre. 

Réunion  par  une  incision  des  deux  ponctions  faites  à  la  dure- 
mère»  qui  se  trouve  ainsi  plus  largement  débridée.  Deux  cuillerées 
de  pi}s  au  moins  s'écoulent  au  dehors.  Immédiatement  la  malade 
f^^le  moins  c^cçablée^  boit  et  ouvre  les  yeux;  mais  cette  améliora- 
tion n'est  que  momentanée* 
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Yolume;  urine  ammoniacale.  Agonie  qui  dure  jufqu'ftn  i  %wUy  4 

imçl^  SiK^  H^i^ta  4aii8  }a  (qsm  mayeAQç  4e  h  base  4ii 
crâne.  Attrition  du  cerveau  dans  le  point  correspondaiit  %,]aJk  Oi  îhi^ 

^m^  k  m»09(^âf ^r  4^  i^  1^  fiP  mUiffiètr^,  u  r#sto  4e  lu  nwse 

fm^^pMwe  ^  normal, 
1491  çQiia(«mnft  qnf)  ^ous  f^royoas  pouvoir  tiiar  4e  eeile  9bMf9%p 

tien  sont  les  suivaptSI  « 

i^ÎA  fmiy^  flibandonnàe  aun  H>iim  Q94in94re»»  sao»  tFépaaa- 
ttfiu  Mût  ÎPé^M>l^iXMNAl  imvifillet 

2«  Tiaitée  juvqu'^  rapparition  d«i  aooideni»  4'und  ipaniète  qw$U 
fPAfnft  fift  trîjméQ  i^  «fi  mopaent,  elle  itait  nuaai  inôntablement 

mtrtftllft 

3*  La  seule  resssource,  pour  conjurer  les  accidents  et  tauvar  la 
lii,  étail  k^  trépaoatîQii  préveAtiiw, 

4^  bt mode  de  U^ajoatîon  a  été  i^pfiliquè  tiep  tard|  il  eii  iaUa  j 
tmmxm  aiant  la  dé^etappenent  da  l'éiys^>èle  et  de  l'inflaaunatlûH 
purulente  du  cuir  chevelu  et  du  péricràne. 

j^  Ç'Alait  donc  iramé^tement  a^pèa  Taoeideiit  a»  daoa  le»  11- 
fluto  de  Uww  le^  jdua  i appfoçjiéea  cj^  la  ttépanafion  pié¥antiiv« 
efti  4â  4trfi  ai^liquécy  et  cette  opéiatioB,  faite  dans  ces  eonditions, 
offrait  la  seule  lessouroe  posëbie  contre  une  terminaison  funeste. 


DisefJsaiON. 


(auite),ffniL  BiWKito.  ie  ncf  leviendrai  paa^u?  la  yaitur 
thérapeutique  du  obloxal.  La  queition  est  ai:^eu94']iiw  dépla^ift)  U 
a'agil  de  savoir  quelle  est  l'essenoe  du  tétauom 

Vous  avM  entendu,  dans  la  dernière  séance,  c^  que  voua  9k  Ht 
xm  phyûQlogiste  d'unfi  légitin^e  a^toeité,  M.  frown-r^quardj  nuala 
qoi  est  un  expérimentateur  avant  tout.  Ses  aenduaiona  «oot  l^ 
mêmes  que  celles  de  M.  VerneuiU  à  savoir  que  «  le  tétanos  est  npià 
angB^ntation  du  pouvoir  exeitormoteur  df  la  BiQ«lle>  ca)i«é%  par 
l*»ritati(«  d'un  neri^.  » 

Geol«  meseieu»,  n%  dii  rien,  absolument  rie%  et  o'esl  en.  fpialquA 
sMte.  définir  le  tétanos  p%f  |e  tétaaes. 

N#tavaaMi8ua  paa^  d^aiUeura,  qua  les  e^pyulaiOB^  H?MAi«M 
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raenty  la  défécatioiiy  et  jusqu'au  tremblement  du  frisson^  sont  des 
actions  réflexes  ? 

Le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  peut,  à  son  tour,  être  aug- 
menté à  l'état  physiologique,  par  suite  de  l'action  de  l'électricité  ou 
de  l'influence  de  certaines  passsions  vives,  sans  qu'il  en  résulte  pour 
cela  le  tétanos. 

Ce  que  la  théorie  physiologique  emprunte  à  la  médecine  au  sujet 
de  la  lésion  des  nerfls  et  du  refroidissement  est  exact;  malheureu- 
sement cela  n'explique  pas  davuitage  le  tétanos,  attendu  que  le 
pincement  d'un  nerf  ne  détermine  rien  de  pareil. 

M.  Broca  a  insisté,  comme  Rokitansky  et  d'autres,  sur  les  lé- 
sions médullaires  que  tous  les  auteurs  du  dernier  siècle  admettaient 
à  titre  d'exception.  Mitis  il  est  démontré  que  ces  lésions,  à  part  un 
certain  degré  de  congestion,  font  complètement  dé&ut  lorsque  la 
mort  arrive  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  maladie,  et  sont  dès 
lors  consécutives. 

On  a  parlé  ici  de  l'augmentation  de  la  température  comme  d'un 
caractère  essentiellement  propre  au  tétanos,  alors  qu'il  doit  être 
rapporté  entièrement  à  la  contraction  exagérée  des  muscles  téta- 
nisés. 

Des  recherches  physiologiques  ont,  en  eflet^  démontré  que  la 
contraction  d'un  muscle  s'accompagne  d'une  augmentation  de  tem- 
pérature, et  c'est  à  la  même  cause,  ainsi  qu'à  l'asphyxie,  qu'il  faut 
attribuer  la  coloration  noire  du  sang  et  l'altération  des  globules. 

En  un  mot,  il  n'y  a  rien  de  positif  dans  tout  ce  qui  nous  a  été  dit 
par  MM.  B.  Séquard,  Vemeuil  etGiraldès. 

Devant  les  faits  incontestables  de  tétanos  produits  par  la  lésion 
d'un  nerf,  je  suis  porté  à  proposer  une  autre  théorie  de  cette  terrible 
maladie. 

Je  pense  que  le  tétanos  est  dû  à  l'irritation  d'un  cordon  nerveux, 
sollicitant  l'action  motrice  de  la  moelle  d'une  façon  incessante,  comme 
on  le  ferait  artificiellement  en  pinçant,  à  de  courts  intervalles  de 
temps,  un  nerf,  ou  en  Télectrisant  d'une  manière  continue. 

Sans  rien  préjuger  de  l'avenir,  on  peut  supposer  qu'un  jour  vien- 
dra où  l'on  découvrira  de  véritables  courants  névro-électriques,  dont 
la  perturbation  constituerait  le  tétanos. 

Ce  qui  me  parait  aujourd'hui  devoir  être  soutenu,  c'est  que  la 
lésion  nerveuse,  l'irritation  d'une  portion  ou  de  la  totalité  du  nerf 
$$rait  Unrt  dans  le  tétanos,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 

Dans  le  tétanos  spontané,  ce  sont  les  papilles  nerveuses^  impres- 
sixmnées  par  le  firoid,  qui  influencent  défavorablement  la  moelle. 
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M.  Giialdès,  en  se  fondant  sur  ce  que  les  muscles  mikslica leurs 
aonl  les  premiers  afTecléa,  prétend  que  la  moelle  allongée  est  !e 
siège  du  télanoa.  On  peut  répondre  à  cela  que  louica  les  afTection» 
couvulsives  commencent  par  les  muscles  masticateurs  :  exemple,  le 
ciaquemeat  des  dents  daas  le  frisson,  comme  aussi  les  convulsions 
toniques  des  mêmes  muscles  au  début  de  l'attaque  épileplique. 

Si  la  moelle  allongée  était  effectivement  la  premiûrc  atteinte  dans 
le  tétanos,  on  verrait,  en  même  temps  que  le  trismus,  des  conlrac- 
lions  dans  les  muscles  animés  par  le  spinal,  ce  qui  n'est  pas. 

J'ajouterai  un  dernier  mot  au  sujet  de  l'abaissement  de  la  tempé- 
rature provoqué  par  le  chloral,  qui  semble  justifier  l'emploi  de  cette 
substance  dans  le  tétanos,  d'après  notre  collègue  M.  Giraldès. 

A  mon  sens,  le  chloral  n'a  ici  rien  de  spécial,  car  la  physiolog.e 
Dooa  enseigne  que  pendant  le  sommeil  la  température  du  corps 
liusK  naiorcllement. 

M.  GmALDÈS.  Je  ne  puis  lai;)»cr  sans  réponse  l'assertion  de  M.  Des- 
ftia,  que  dans  le  tétanos  les  lésions  médullaires  ont  toujours  fait 
détaut,  lorsque  la  mort  est  survenue  dans  les  trois  premiers  jours 
de  la  maladie.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  la  dernière  séance,  ces  lé~ 
nom  étaient  évidenles  dans  le  cas  de  Dicbson,  bien  que  le  malade 
n'edt  Técn  que  18  beurea. 

La  Soâété  se  réunit  en  comité  secret  ft  quatre  heures  et  demie. 
Le  secrétaire  annuel  :  F.  Pakas. 


SÉANCE  DD   20  AVRIL  1870 
PréBMcwee   4«  H.  Alph.   fiCÉBIN 
Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORBBSFONDANCR 

La  correspondance  comprend  : 
Les  journaux  de  la  semaine; 
Le  Bulletin  gàiéral  de  lliÉrapeutique, 

~  M.  S.  Duplay  fait  hommage  h  la  Société  du  3*  fascicule  du 
!•  lirie.  —  ToMi  II.  )0 
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3*  volume  de  la  pathologie  (ettettie  de  Follin^  dont  il  est  le  conti- 
nuateur. —  Hemerciments. 

—  M.  Giraud-Teulon  dépose  sur  le  bureau^  au  nom  de  M.  le  doc- 
teur Sichel^  la  traduction  française  du  livre  de  Von  Grsfe,  twr  Im 
paralysies  des  muschi  moteurs  de  i^oBil.  Vol.  in-8«,  4870.  Paris.— Re- 
mercîments. 

—  M.  Tillaux  présente  pour  le  prix  Duva!  un  travail  de  M.  Amé- 
dée  Tardieu  sur  les  fractures  du  bassin.  Brochure.  1869. 

—  M.  Labbé  transmet,  au  nom  de  M.  le  docteur  Chavemal,  une 
brochure  intitulée  :  Réduction  des  hernies  après  anesthésie  par  Véther 
rectifié.  1869. 

—  M.  le  docteur  G.  Thorel,  médecin  de  là  marine  impériale,  en- 
voie une  brochure  Intitulée  t  Ncies  médkaks  du  voyage  d^exphra' 
ration  de  Mékong.  4870. 

—  Dt  una  ovariotomia  praticata  rnllo  spidaie  di  Fisa,  par  M.  le 
professeur  P.  Landi.  Brochure.  4869.  Pise. 

—  Settantatre  nuovi  spèrimenH  ton  akuni  coaguianti  del  sangue  et 
piu  partiooîarmente  col  perMoruro  ferro-manganka.  Vol.  in-8*. 
Sienne,  1867,  par  le  docteur  G.  Marcacci. 

—  Plus,  deux  brochures  du  même  auteur,  intitulées  :  Dwersi 
casi  d*applicazione  del  perchloruro  ferro-mangnnico  in  ehirwrgia. 
Sienne,  1 870.— Casa  d'aneurisma  délia  carotide  estema  destra  et  nuova 
varieta  d'aneurisma  arterio  venoso.  Sienne.  1869. 

—  M.  le  docteur  Ad.  Dubreuil  adresse  sa  lettre  de  candidature  à 
la  place  déclaré^  vacante  de  membre  titulaire. 


DISCUSSION 

TéteBo*  (raite).  —  M.  GIEAXDÈS.  M.  Dcsprès  se  trompait  en  di- 
sant l'autre  jour  que  dans  le  tétanos  qui  dure  moins  de  trois  jours 
on  ne  rencontre  pas  de  lésions  dans  les  centres  médulaires.  A  ce 
propos,  je  lui  avais  opposé  le  fait  de  Dickson,  auquel  Ton  peut 
ajouter  celui  de  Lockart-Clark,  dont  le  malade  n'a  vécu  que  deux 
jours  et  demi;  celui  de  Demme,  trois  jours;  celui  de  Billroth, 
quatre  jours,  et  d'autres  encore. 

Pour  ce  qui  est  de  l'élévation  de  la  température  dans  le  tétanos, 
qu'il  a  voulu  mettre  en  doute,  il  suffit  de  lui  rappeler  que  Wunder- 
lich  l'a  trouvée  de  40  et  42  degrés. 

M.  DE8PEÈS  ne  nie  pas  l'élévation  de  la  température;  seulement, 
il  nie  qu'elle  soit  due  à  autre  chose  qu'à  la  contraction  des  muscles 
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tétanisés.  Quant  aux  observations  anglaises,  il  les  trouve  générale- 
ment par  trop  écourtées,  au  point  de  vue  du  débat^  pour  qu'elles 
puissent  être  concluantes. 

M.  LIÉGEOIS.  J'ai  été  étonné,  je  Tavoue^  de  voir  M.  Desprès  met- 
tre en  doute  l'existence  des  lésions  de  la  moelle,  surtout  après  Tin- 
téressante  communication  de  M.  Broca  à  ce  sujet. 

Une  démonstration  que  les  nerfs  réagissent  sur  la  moolle,  pour  y 
déterminer  des  lésions,  se  trouve  dans  ce  fait,  découvert  par  M.Vul- 
pian,  que  chez  les  amputés  la  portion  de  la  moelle  qui  reçoit  les 
ner&  des  membres  mutilés  s'atrophie  à  la  longue^ 

M.  CHASSAIGIV'AG.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  dans  une  thèse  que  j'ai 
soutenue  sur  les  fractures  du  col  du  fémur,  j*ai  relaté  un  cas  de 
tétanos  recueilli  à  l'hôpital  de  Nantes.  Bien  que  la  mort  était  sur- 
venue douze  heures  après  le  début  du  mal,  on  n'a  pas  moins  trouvé 
la  moelle  ramollie  et  les  ganglions  intervertébraux  gonflés. 

M.  VERMEUiL.  Dans  l'allocution  de  M.  Desprès,  j'ai  pu  constater 
le  désir  qu'avait  notre  collègue  de  mettre  en  opposition  les  physio- 
logistes et  les  cliniciens.  C'est  là  une  tactique  qu'il  faudra  mettre 
absolument  de  côté. 

En  effet,  messieurs,  la  clinique  n'a  pas  donné  jusqu'ici  la  solution 
désirée  au  sujet  de  la  nature  du  tétanos  et  de  son  traitement.  Si 
donc  la  physiologie  est  en  voie  de  nous  l'apprendre,  il  faut  la  suivre 
nécessairement. 

Notre  théorie,  la  même  que  celle  de  M.  B.  Sequard,  veut  que 
l'irritation  partie  de  la  périphérie  retentisse  sur  la  moelle  de  façon 
à  l'altérer;  d'où  exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  celle-ci. 
L'homme  se  trouve  alors  dans  les  conditions  d'un  animal  qui  aurait 
la  moelle  influencée  par  la  strychnine. 

Au  lieu  de  cela,  M.  Desprès,  contrairement  à  toutes  les  données 
physiologiques  et  anatomopathologiques  connues,  propose  une 
théorie  à  lui,  qui,  je  l'avoue,  m'a  paru  incompréhensible. 

M.  DESPRÈS.  Tout  ce  que  j'ai  dit  dans  la  dernière  séance  prouve 
que  je  ne  suis  pas  l'ennemi  de  la  physiologie.  Seulement^  j'ai  fait 
de  la  physiologie  générale  là  où  M.  B.  Sequard  et  M.  Verneuil  ont 
fait  de  la  physiologie  spéciale  du  système  nerveux. 

Ce  contre  quoi  j'ai  protesté,  c'est  d'admettre  comme  explication 
réelle  du  tétanos  l'exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  la 
moelle.  Suivant  moi,  il  doit  y  avoir  datjs  le  système  nerveux  une 
disposition  spéciale,  inconnue  jusqu'ici,  que  j'ai  comparée  à  des 
courants  électriques,  et  dont  le  trouble  copsécutif  à  la  maladie  d'un 
nerf  constitue  le  tétanos. 
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Toutes  les  lésions  qu'on  rencontre  dans  la  moelle  ne  sont^  sui- 
rant  moi^  que  des  épiphénomènes,  et  M.  Liégeois  me  fournit  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  ma  manière  de  voir^  lorsqu'il  nous 
parle  de  l'atrophie  de  la  moelle  rencontrée  par  M.  Vulpian  chez  les 
individus  amputés  depuis  longues  années.  Quant  aux  observations 
anglaises,  je  maintiens  ce  que  j'ai  dit,  et  j'ajoute  que  dans  les  quel- 
ques cas  où  il  m'a  été  donné  de  faire  l'autopsie,  la  moelle  m'a  paru 
congestionnée  mais  non  ramollie,  bien  que  le  tétanos  avait  duré 
plusieurs  jours. 

M.  LIÉGEOIS.  Personne  de  nous  ne  fait  de  la  physiologie  amu- 
sante, et  nous  nous  occupons  tous  de  physiologie  chirurgicale 
sérieuse.  Lors  donc  que  M.  Desprès  nous  parle  de  courants  nerveux 
électriques,  c'est  qu'il  ignore  sans  doute  que  ces  courants  n'existent 
nulle  part  à  l'état  normal  ;  mais  qu'en  revanche  on  peut  les  déve- 
lopper partout,  aussi  bien  dans  les  nerfs  qu'ailleurs,  en  se  plaçant 
dans  des  conditions  expérimentales  données. 

Sans  doute,  les  faits  de  M.  Vulpian  se  rapportent  à  des  altérations 
chroniques  consécutives,  d'où  l'atrophie  de  la  moelle;  mais  dans  le 
tétanos  il  s'agit  d'altérations  d'un  tout  autre  genre,  avec  ramollis- 
sement du  tissu.  De  là  aussi  la  diversité  des  symptômes  et  la  mar- 
che rapide  des  accidents. 

M.  GiRALDÈS.  Lorsque  M.  Desprès  nous  dit  n'avohr  pas  constaté 
des  lésions  médullaires  chez  des  individus  morts  après  plusieurs 
jours  de  maladie,  il  oublie  sans  doute  que  des  recherches  de  ce 
genre  ne  se  font  pas  à  l'œil  nu ,  mais  bien  à  l'aide  d'analyses 
histologiques  minutieuses,  qui  seules  permettent  de  découvrir  la 
prolifération  avec  diffluence  granuleuse  de  la  moelle. 

Quant  à  cette  polarité  qu'il  suppose  à  la  moelle,  il  ne  se  fait  pas 
une  idée  exacte  du  mode,  ai]gourd'hui  parfaitement  démontré,  sui- 
vant lequel  se  £&it  la  réflexion  du  nerf  sensitif  à  la  cellule  nerveuse, 
qui  en  est  le  centre,  et  de  celle-ci  au  nerf  moteur. 

M.  DESPRÈS.  Je  n'aurais  pas  manqué  d'observer  la  diffluence  de 
la  moelle,  même  sans  microscope,  si  elle  avait  existé,  et  quant  à  l'al- 
tération granuleuse  et  à  la  dilatation  des  capillaires,  je  ne  les  nie 
pas;  seulement,  à  mon  sens,  elles  sont  consécutives  et  dépendent  de 
l'état  tétanique. 

Je  citerai,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  le  ramollissement  et 
la  sclérose  des  centres  nerveux,  qui  ne  déterminent  jamab  des  phé- 
nomènes tétaniques,  bien  que  les  ésions  soient  ici  plus  profondes  que 
dans  le  tétanos. 
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COMMUNICATIONS 


Bésnlteto  d'ampatation.  —  U.  LE  D'VAST^  médecin  adjoint  de 
l'hôpital  de  Vitry,  lit^  à  son  nom  et  à  celui  de  M.  Valentin,  médecin 
en  chef  du  même  hôpital^  un  travail  statistique  concernant  les  am- 
putations diverses  qu'ils  ont  pratiquées^  avec  les  résultats  que  voici  : 

Sur  4  amputations  de  cuisses,  4  guérisons; 

Sur  4  amputations  de  jambes^  4  ^érisons; 

Sur  2  amputations  de  Lisfranc,  1  ^érison,  1  mort; 

Sur  5  amputations  du  bras,  4  guérisons,  1  mort; 

Sur  3  amputations  de  l'avant-bras,  3  guérisons  ; 

Sur  1  amputation  du  4*  métacarpien,  1  guérison; 

Sur  1  désarticulation  de  l'épaule,  1  guérison. 

Total  :  20  cas,  18  guérisons  et  2  morts.  (Renvoyé  à  la  commis- 
sion de  statistique.) 

Trépao.  —  M.  TiLLAUX.  Contrairement  au  précepte  posé  dans 
la  dernière  séance  par  M.  Legouest,  parlant  en  son  nom  et  en  ce- 
lui de  M.  le  professeur  Sédillot,  dont  il  a  communiqué  une  obser- 
vation, M.  Tillaux  pense  qu'il  y  a  des  cas  où,  malgré  des  accidents 
de  paralysie  développés  plus  ou  moins  longtemps  après  un  trau- 
matisme de  la  tête,  le  trépan  devient  inutile  et  môme  nuisible. 
M.  Tillaux  montre,  à  l'appui  de  sa  thèse,  le  cr&ne  d'un  individu 
qui,  ayant  reçu  un  moellon  sur  la  tète,  eut  des  accidents  paralyti- 
ques croisés  sans  perte  de  connaissance,  et  ne  tarda  pas  à  succom- 
ber. A  l'autopsie^  on  trouve  une  fôlure  de  toute  la  moitié  de  la 
voi^te,  avec  léger  enfoncement  du  fragment,  déchirure  de  la  dure- 
mère,  broiement  de  la  pulpe  cérébrale  sur  le  point  correspondant  à 
la  fracture,  et  de  plus  un  épanchement  sanguin  provenant  de  l'ar- 
tère méningée  moyenne  et  siégeant  dans  la  fosse  temporale,  loin  du 
point  fracturé.  Évidemment  le  trépan  n'aurait  pu  rien  faire  ici  pour 
empêcher  l'issue  funeste,  et  M.  Tillaux  s'applaudit  de  n'avoir  pas 
pris  le  parti  d'y  appliquer  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan. 
En  résumé,  le  trépan,  ajoute  M.  Tillaux,  aurait  été  ici  inutile,  nuisi- 
ble et  inapplicable. 

M.  LEGOUEST.  —  Bien  que  j'accepte  que  dans  le  cas  particulier 
de  M.  Tillaux  les  lésions  étaient  trop  graves  pour  qu'on  pût  espérer 
du  trépan  un  résultat  favorable,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  la 
trépanation  avait  été  faite,  elle  n'aurait  pas  aggravé  l'état  du  ma- 
lade, et  qu'en  tout  cas,  l'opération  était  praticable.  Ainsi  tombe,  je 
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crois,  la  triple  condamnation  prononcée  contre  le  trépan  par 
M.  Tiilaux,  il  y  a  un  instant. 

Je  ne  conçois  pas,  pour  ma  part,  qu'on  procède  dans  les  plaies  de 
tète  autrement  que  dans  les  autres  traumatismes  compliqués  de 
fractures^  d'esquilles  et  d'attriiion  plus  ou  moins  grande  des  parties 
molles,  sous  prétexte  que  la  substance  cérébrale  pourrait  être  lésée  : 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  débridement,  Textraciion  d'esquilles  ou 
le  redressement  des  fragments,  l'issue  libre  du  sang,  de  la  sérosité, 
de  débris  organiques  et  plus  tard  de  pus,  ne  pouvant  que  favo- 
riser la  guérison.  C'est  pourquoi  j'approuve  l'emploi  du  trépan  pri- 
mitif, qui,  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  trop  graves,  empêche 
l'extension  de  l'inflammation  et  la  mort  par  méningo-encéphalite 
diffuse. 

M.  LARBET.  Tout  en  faisant  des  réserves  au  sujet  du  trépan  pri- 
mitif, je  crois,  comme  M.  Legouest,  que  lorsqu'il  y  a  une  indication 
précise,  soit  pour  soulever  un  fragment  enfoncé  profondément  dans 
le  cr^e,  soit  pour  donner  issue  à  des  liquides  épanchés,  il  faut  in- 
tervenir et  ne  pas  prêcher  l'abstention^  tout  en  évitant  de  trépaner, 
primitivement. 

Il  est  bien  clair»  du  reste,  que,  dans  le  fait  communiqué  par 
M.  Tiilaux,  l'intervention  chirurgicale  n'aurait  pu  empêcher  la  ter- 
minaison fatale,  vu  la  gravité  des  lésions. 

M.  GHA8SA1GNAG  admet  le  trépan  lorsqu'il  y  a  des  accidents  de 
compression  avec  enfoncement  d'un  fragment  ou  une  collection  de 
sang  ou  de  pus  formant  foyer.  Il  repousse  au  contraire  cette  opéra- 
tion comme  dangereuse  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  contusion 
du  cerveau,  l'expérience  lui  ayant  démontré  que  la  guérison  est  la 
règle  tant  qu'il  n'y  a  pas  communication  entre  l'intérieur  du  crâne 
et  k  foyer  euppurant  de  la  pUne  extérieure, 

M.  TiLLAUX.  Mon  but,  en  faisant  cette  présentation,  a  été  sim- 
plement d'apporter  un  nouveau  fait  destiné  à  prouver  qu'il  y  a  des 
cas  oii,  malgré  l'existence  d'acctd  nts  paralytiques  dés  le  début,  le 
trépan  n'est  point  indiqué,  et  de  faire  vohr  par  là,  combien  il  est 
parfois  difficile  de  répondre  à  la  question  que  se  pose  le  clinicien  s'il 
doit  intervenir  activement  ou  non. 

M.  BROGA.  J'accorde  à  M.  Legouest  que  si  l'on  a  affaire  à  un 
fragment  enfoncé  profondément,  il  deviendrait  utile  de  le  relever  ; 
mais  ce  qui  me  parait  bien  certain,  c'est  qu'à  moins  de  conditions 
spéciales,  rien  ne  nous  met  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact,  sans 
lequel  toute  intervention  opératoire  risque  d'être  nuisible,  Qy^pour 
le  moins,  inutile. 
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l'admet!  ^oloptimf  livec  M.  GbaasMgnaCf  gue  ]a  méi4iigo-epcé- 
phaliie  suppurée  aoU  beaucoup  plus  à  craipdre  lorsque  rintérieur 
de  Ja  botte  crânieime  communique  avçç  Tei^tôrleur;  mais  ce  que 
je  ne  saufais  admeltrOj  c'est  que  la  mort  par  contusion  cérébrale 
ne  puîsee  s'observer  aussi^  alors  q^e  la  c^avi^  çr^mepnç  reste  par- 
faitement (Aoae. 

La  contusion  cérébrable  peut^  en  e^et,  tuer  par  elle-même,  en 
dehors  de  tout  travail  supppratif,  et  Von  <^mçoit  dès  lors  que  l'in- 
tégrité  des  parois  crâniennes  ne  puisse  mettre  sûrçm^i^^  ^  l'i^bri  de 
la  mort. 

La  séance  est  levée  ^  cinq  heures  et  demie. 

Le  seùréfair^  annuel  :  F.  Panas. 


■s'.t  "Hif'i  ■.■j;nm 


SiANCB  DU  27  AVRIL  (870. 
rwéaÊêmmem  de   M.  Alph.  «ITtalN 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspond^ce  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine.  —  Le  Sud  rnédical. 

—  Le  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  3*  sé- 
rie^  t.  11!^  numéro  12 ,  et  t.  IV^  numéros  i  et  2. 

—  De  la  part  du  professeur  Francesco  Gortese  :  i^  Sui  progress 
délia  chirurgia  conservativa  nelle  fente  articolari  per  arma  da  fuoco, 
in-4®,  Venise,  1869.  2*  Bi  una  ferita  di  palla  al  çervello  con  perma- 
ne^zq^  del  pro(iettile  per  \9  anni  et  mez^^  in-8®  avec  une  planche 

li^hograpbiée. 

—  M,  Forget  communique,  de  la  part  du  docteur  Prachet,  une 
observation  intitulée  :  Myôme  des  voie»  génitales  chez  une  femme  à 

terpie.  ^  fypt^sion  4^  Iq  Pme¥T  am  moment  4e  Vgçcot^hment,  — 
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Deux  jours  avant  l'accouchement,  la  tumeur^  ignorée  de  la  ma- 
lade jusque-là,  et  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  6  mois,  sortit 
hors  des  voies  génitales  dans  un  effort  de  miction.  Réduite  par  le 
chirurgien,  elle  ressort  dès  les  premières  douleurs  du  travail,  qui 
s'effectue  normalement.  Un  nouvel  examen  permet  de  constater 
que  la  tumeur  provient  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  dont  la 
muqueuse  recouvre  celle-ci.  Une  simple  incision  permet  Ténu- 
cléation  de  la  tumeur  sans  hémorrhagie. 

Tamponnement  et  réduction  de  la  paroi  vaginale.  —  Guérison 
rapide. 

La  masse  enlevée,  de  forme  ovoïde,  pèse  cent  quatre-vingt-cinq 
grammes.  Elle  offre  à  la  ceupe  des  sinus  veineux  vides,  et  à  la 
surface  comme  le  point  d'implantation  d'un  pédicule  atrophié. 
L'examen  histologique  fait  par  MM.  Masse  et  Jacquemet,  profes- 
seurs agrégés  à  Montpellier,  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un 
myôme  sans  trace  de  fibrome.  ^ 

—  A  l'occasion  d'une  demande  faite  par  l'auteur  d'un  des  mémoires 
non  couronnés  dans  le  dernier  concours  Laborie  (année  1869), 
M.  le  président  consulte  la  Société  pour  savoir  si,  en  règle, 
elle  entend  autoriser  la  prise  de  copie  et  la  publication  des  tra- 
vaux en  question  par  leurs  auteurs.  La  Société  approuve,  mais  en  se 
réservant  le  droit  de  publier  seule  les  mémoires  couronnés. 


LBCTURS 

M.  Dubreuil  lit,  à  l'appui  de  sa  candidature,  un  travail  relatif  à 
une  observation  de  tétanos,  guéri  par  le  chloral  et  les  courants 
continus.  —  Renvoyé  à  la  commission  déjà  nommée  pour  exami- 
ner les  titres  de  M.  Dubreuil. 


COMMUMICATIOM 

Sondore  par  cartilage  vrai  (hyalla)  4ea  4eax  cartilages 
dlarthrodlaax  opposés  dn  tibia  et  de  l'astragale  chcs  ane 
Jeaae  lllle  de  case  ans  afléetée  de  tomeurblaaelieda  pied*— 

M.  PANAS.  Une  jeune  fille  de  onze  ans  étant  entrée  dans  mes  salles, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  pour  une  tumeur  blanche  avec  carie  des 
os  du  pied,  arrivée  à  la  période  de  fistulisation  avec  marasme  géné- 
ral, je  dus  pratiquer  l'amputation  sus-malléolaire.  La  cicatrisation 


—  153  — 

presque  immédiate  du  moignon  fat  obtenue  en  cinq  jours,  et  &ujo\ir- 
d'hui  la  santé  de  l'enfant  ne  laisse  plus  rien  à  désirer. 

La  dissection  du  pied  nous  permit  de  constater^  outre  la  destruc- 
tion complète  des  articulations  sous-astragalienne  et  médio-tar- 
sîenne  remplies  de  pus  et  de  iongosités,  une  carie  avec  nécrose 
centrale  du  calcanéum,et,  chose  plus  curieuse,  une  soudure  cartilaçii- 
neuse  de  l'astragale  avec  le  tibia  et  le  malléole  péronéale.  C'est  de 
ce  dernier  fait  anatomo-pathologique,  unique  dans  son  genre,  que 
je  désire  entretenir  la  Société. 

Examiné  à  l'œil  nu,  le  cartilage  intermédiaire  aux  deux  os,  désor- 
mais continu,  semble  formé  de  trois  couches.  Les  couches  supérieure 
et  inférieure  offrent  l'aspect  du  cartilage  diarthrodial  le  plus  pur,  et 
il  en  est  de  même  de  la  couche  moyenne,  avec  cette  seule  différence 
que  celle-ci  est  tant  soit  peu  plus  demi-transparente  que  les  deux 
antres.  En  résumé,  les  trois  zones^  partout  identiques,  ne  diffèrent 
entre  elles  que  par  une  teinte  plus  claire  de  celle  du  niilieu. 

L'examen  microscopique  fait  par  deux  internes  de  l'hôpital,  très- 
versés  en  pareille  matière,  MM.  Troisier  et  Renault,  fut  confirmé 
par  M.  le  professeur  Yulpian,  et  sur  la  préparation  microscopique  que 
voici,  j'ai  pu  constater  et  vous  pouvez  constater  vous-mêmes,  la 
parfaite  exactitude  de  la  description  histologique  suivante  : 

Les  surfaces  osseuses  contiguës  sont  saines,  à  l'exception  de  la 
malléole  interne,  qui  est  détruite  en  partie  et  remplacée  par  du  tissu 
fibreux. 

f^artout  ailleurs,  le  tissu  osseux  se  présente  avec  sa  consistance 
sa  coloration  et  ses  attributs  histologiques  de  l'état  normal. 

La  substance  fondamentale  du  cartilage  est  transparente,  hyaline  et 
offre  sur  tous  les  points  des  propriétés  caractérisant  le  vrai  cartilage. 

La  seule  démarcation  qui  semble  exister  entre  les  cartilages  an- 
ciens et  le  nouveau  qui  les  relie,  consiste  dans  une  fine  striation,  ou 
s  l'on  aime  mieux,  fissuration  en  travers  de  la  substance  fondamen- 
tale de  celui-ci. 

La  limite  striée  en  question  se  compose  de  quatre  à  six  couches 
de  15  à  18  millièmes  de  millimètre  chacune,  de  sorte  que  son  épais- 
seur totale  est  de  6  à  9  centièmes  de  millimètre. 

Les  cellules  de  cartilage  existent  dans  toute  l'étendue  de  la  prépa- 
ration, et  sont  même  très -nombreuses. 

Au  voisinage  de  la  striation  (du  côté  du  centre  du  cartilage),  les 
cellules  s'allongent  suivant  l'axe  du  membre,  se  multiplient  et  se 
juxtaposent,  au  point  de  ne  laisser  voir  que  très-peu  de  substance 
fondûnentale  intermédiaire* 
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cartilagineuaei  normales,  et  l'acide  picrique  en  colore  fortement 
le  noyau. 

Nulle  part  elles  n'affectent  cette  di^MMûtion  allongée  en  traven 
qu'elles  présentent  dans  la  couche  corUcale  des  cartilages  diartbro- 
diaux  à  l'état  normal,  de  sorte  qu'on  est  obligé  d'admettre  que 
œtte  couche  a  dû  disparaître  pendant  que  s'opérait  la  soudure  des 
deux  cartilages  opposés^ 

Si  nous  ne  nous  trompons,  la  signification  histologique  et  ana- 
tomo-pathologique  de  cette  pièce  est  des  plus  importantes  et  des 
moins  connues. 

Dans  l'étude  des  ankyloses  résultant  de  tumeurs  blanches,  on 
a?ait  admis  Jusqu'ici  que  le  cartilage  préexistant  devait  se  résordsr 
(w  fl'exféKer,  et  que  ce  n'était  qu'après  cela  que  les  fongosités  astéo- 
pbytiquea,  subissant  l'organisation  soit  celluleuse,  soit  osseuse,  con- 
stituaient l'ankylose  dite  fibreme  dans  le  premier  cas  et  ù9$tme  dans 
le  second. 

Cette  pièce  démontre  qu'il  peut  y  avoir  un  autre  genre  de  sou- 
dure, celui  de  deux  cartUagea  entre  eux,  et  cela,  par  du  eartUage 
iMrMoèfc. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore  qu'on  admettait  que  les  fractures  ou 
les  sections  intéressant  le  cartilage  diartbrodial  ne  se  réunissaient 
jamais  par  cartilage,  mais  bien  par  du  tissu  fibreux,  et  l'on  se  fon- 
dait pour  cela  sur  le  résultat  d'expériences  faites  sur  des  chiens, 

Depuis,  il  a  été  prouvé  que  la  réunion  cartilagineuse  peut  s'ef- 
fectuer réellement  entre  deux  portions  d'un  même  cartilage  divisé  ; 
mais  ce  qui  restait  inconnu  jusqu'ici,  aussi  bien  en  France  qu'à  l'é- 
tranger, c'est  que  deux  cartilages  diarthrodiaux  opposés  comme 
ceux  du  tibia  et  du  péronée,  d'une  part,  et  de  l'astragale  de  l'autre, 
puissent  se  confondre  dans  une  masse  cartilagineuse  commune. 

C'est  là  le  principal  mérite  de  notre  communication  à  la  Société, 
qui,  en  appelant  l'attention  sur  ce  sujet,  suscitera,  nous  voulons 
Teq^rer^  de  nouvelles  recherches  ^natomo^pathologiques  et  expé- 
rimentales. 

M.  MARjOLiN  se  demande  si  l'on  ne  pourrait  admettre  qu'il  s'a- 
git là  d'une  ankylose  fibreuse  à  la  période  cartilagineuse,  et  qui, 
plus  tard,  deviendrait  osseuse.  Il  se  fonde  sur  ce  que,  ayant  eu  l'oc- 
casion de  soigner  antérieurement  la  petite  fille,  il  avait  constaté 
cbes  elle  une  grande  mobilité  dp  l'articulation  du  cou-de-pied.  Du 
reste,  c'était  une  i^t^périOitiVe  aigué  suppurée  du  pied. 

MM.  BtM  et  MBsnJto  veulent  croire  qu'U  s'^it  1^  d'W9  spodure 
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£br(>-eirtilagîiieai0|  preuve,  disenUilSi  d'une  certaine  mobilité  (ja'on 
peut  encore  imprimer  à  l'astragale. 

m.  PANAS.  La  suppoaition  de  M.  Marjolln  tombe  devant  ce  Mi  que 
le  cartilage  ancien  existe  de  chaque  côté  avec  le  tissu  spongolde  in- 
termédiaire et  les  autres  caractères  propres  au  tissu  osseux  et  carti- 
lagineux à  l'état  normal. 

Quant  à  l'objection  de  MM.  Sée  et  Desprès,  elle  est  absolument 
insoutenable  après  Tin^ection  de  la  pièce  microscopique  et  lerre- 
cbercbet  histologiques  minutieuses  d'un  homme  aussi  compétent 
que  M.  Vulpian. 

dOMPid  «M  Unmmmmi.  —  H.  MARMini)  OU  yue  iè  Câfane»  les 
douleurs  vives  et  les  vomiseements  qui  accompagnent  les  brùlurei, 
a  pris  l'habitude  d'administrer,  ebet  les  enfants^  dea  lavements  con- 
tenant tinqucaUe  centigrammes  de  ehloral,  et  il  dit  t'en  èti^  très- 
bien  trouvé. 

La  séanee  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  sêcritaifÊ  dnmiel  :  P.  Panas. 


!*•■* 


SiAKCB  DU  4  MAI  1870 
FrésIdeBee  4e  ■.  Alph.  CUJÉBSIN. 

Le  procèa-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté* 

CORRB8PONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  Journaux  de  la  semaine  :  —  Les  Arûkivêi  géniràlêi  de 
médecine.  —  Le  Bulletin  général  de  théfapeuHque.  —  La  Gazette  mé- 
ékale  de  Strasbourg,  —  Le  Marseille  médical.  —  Le  Bulletin  médical 
du  nord  de  la  France. 

M.  Larrey  offre  au  nom  de  M.  Gabasse,  médecin  militaire  :  Du 
traitement  de  l'entorse  grave  par  le  massage; 

Sur  tes  prùpriités  fkf/tiolQy^l^^  et  thàrapiuOqueè  (fu  e/Uoral,  pAr  }e 
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I 

docteur  Willième  (extrût  du  bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de 
Belgique.) 

Docteur  Facien  :  Mémoire  explicatif  et  critique  sur  l'affaire  Facien- 
Calmettes. 

Mémoire  sur  le  traitement  médical  des  affections  cancéreuses,  par  le 
docteur  L.  Massey. 

VIndipendente  de  Turin,  !'•  année,  n»  2. 

Traité  de  médecine  opératoire,  de  bandages  et  appareils,  3«  édition^ 
par  MM.  Sédillot  et  Legouest.  2  volumes  in-8<*  avec  figures. 
La  Société  remercie  ses  collègues. 

M.  DBSPBÈS  demande  la  parole,  à  Toccasion  dji  procèa-verbal, 
pour  soumettre  une  pièce  microscopique  prise  sur  la  pièce  présen- 
tée dans  la  dernière  séance  par  M.  Panas  et  destinée  à  démontrer 
que  la  couche  fissurée  du  cartilage  de  conjugaison  contient  réel- 
lement du  tissu  cellulo-fibreux. 

Ainsi,  ajoute  M.  Desprès,  il  n'y  a^  dans  la  pièce  qui  nous  a  été 
présentée,  rien  qu'on  n'observe  d'ordinaire  dans  les  ankyloses  fi- 
breuses envoie  d'ossification,  dans  les  tendons  qui  s'ossifient  et  dans 
certains  cas  d'arthrite  sèche. 

M.  PANAS  appuie  sa  proposition  en  faisant  observer  : 
.  Que  les  cartilages  préexistants  de  l'astragale  et  du  tibia  existent 
sur  la  pièce,  sans  altération  aucune; 

Que  le  cartilage  nouveau  de  conjugaison  se  présente  avec  tous 
les  caractères  types  du  cartilage  hyaUn.  Les  cellules  de  cartilage, 
rendues  surtout  évidentes  depuis  qu'on  a  fait  agir  sur  la  préparation 
l'acide  picrique,  ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  la  nature 
du  tissu. 

Tout  le  débat  porte  donc  sur  la  couc^  légèrement  striée  dans  la- 
quelle M.  Desprès  veut  voir  du  tissu  fibro-cartilagineux,  alors  que 
MM.  Renault,  Troisier  et  Yulpian,  après  examen  minutieux  et  l'ac- 
tion des  réactifs,  déclarent  celle-ci  entièrement  et  exclusivement 
formée  du  tissu  cartilagineux  le  plus  pur. 

En  résumé,  on  est  ici  en  présence  d'un  fait  d'anatomie  pathologi- 
que entièrement  nouveau,  consistant  dans  la  soudure  par  du  cartilage 
vrai  de  deux  cartilages  diartkivdiaux  préexistants. 


COMMUNICATIONS. 

TéUuio*  traBOHUMiae  é.  marche  leaia.  —  Traiteiiciit  pmr 

le  ehlmrad.  —Mort.  —  M. F.  GUTON.  B...  Jeanne,  âgée  de  29  ans. 
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ouvrière  en  tsbac,  a  eu  le  pouce  de  la  main  gauche  saisi  dans  une 
mécanique.  Une  plaie  contuse  de  l'exlrâmité  antérieure  du  pouce 

en  esl  rÉsultée,  intéressant  surtout  Ij.  face  palmaire  jusqu'à  l'os 

Dix  jours  après  l'accident,  lundi  4  avril,  elle  commença  à  rcbsenUr 
on  peu  de  gène  pour  ouvrir  ses  mâchoires,  et  en  même  temps  une 
douleur  assez  intense  dans  ces  mémea  parties.  Pendant  toute  la  pfi- 
riode  qui  avait  précède,  il  n'y  avait  eu  aucun  spasme,  aucune  con- 
Iraclure  dans  le  membre  correspondant  à  la  plaie.  La  roideur  des 
mâchoires  a  donc  été  le  premier  signe  initial.  D'abord  légère,  elle 
est  allée  nugmentant  le  1",  le  2'  et  le  3"  jour.  Ce  n'est  qu'à  la  fin 
du  3'  jour,  ou  au  commencement  du  i',  qu'apparurent  des  conlrac- 
lurea  des  muscles  de  la  nuque  et  du  dos.  Ces  conlracliircs  étaient 
persistantes  et  s'accompagnaient  de  temps  à  autre  d'accts  qui  lui 
occasionnaient  les  plus  vives  douleurs, 

Elle  entra  dès  lors  &  l'hiliûtal  Necker,  salle  Sainlc-Paulioe,  n"  13. 
H.  Hubert-Valleroux  la  vit  à.  ce  moment,  el  constata  des  accès  de 
contracture  revenant  k  de  très-courts  intervalles,  deux  à  trois  par 
do q  minutes.  La  malade  se  trouvait  dans  un  opistbotonos  complet, 
la  U''te  fortement  renversée  en  arrière  el  le  dos  légèrement  encavé. 
Une  injection  de  quinu  gouttes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de 
morphine  au  1/iOO  fut  faite  à  l'instant.  Il  parut  se  faire  une 
amélioration  dans  l'intensité  et  le  nombre  des  accès,  qui  ne  repa- 
raissaient plus  que  toutes  les  cinq  minutes  environ. 

La  nuit  se  passa  sans  sommeil,  comme  toutes  les  précédentes, 
depuis  l'appariliOD  du  trismus. 

A  U  visite  du  matin,  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  les  symp- 
tômes ét»ent  les  suivants  : 

La  face  était  rouge,  violacée,  les  mâchoires  fortement  rapprochées 
l'une  de  l'autre  :  impossibilité  absolue  de  les  séparer.  Eu  appliquant 
■es  doigts  sur  les  masseters,  on  les  sentait  très-forte  meut  contractu- 
tés.  Elle  pouvait  entr'ouvrir  un  peu  ses  lèvres  et  articuler  quelques 
mots,  de  façon  à  pouvoir  donner  les  renseignements  qu'on  lui  de- 
mandait. 

La  tôte  était  renversée  très-en  arrière,  el  tous  les  muscles  du  cou 
en  forte  contraclion;  de  aorte  qu'il  semblait  que  la  tète  fAt  rentrée 
entre  les  épaules.  Lesmusclessterno-mastoïdiens  formaient  en  effet 
deux  cordes  dures,  sensibles  à  la  vue  et  au  toucher.  Tout  le  plan 
cervical  postérieur  offrait  aussi  une  grande  dureté  et  une  grande 
résistance.  La  tète  restait  immobile,  quelque  eQort  que  l'on  fit  pour 
la  porter  en  avant. 

Le  dos  se  Uouvait  soulevé  un  peu  du  lit,  et  les  muscles  des  goût- 
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tières  vertébrales,  donalea  et  lombaires,  paraissaient  très-centractu- 

L'abdomoi  formait  un  plan  résistant  qu'il  était  impossible  de  dé- 
primer. Le  thorax  se  dilatait  facilement,  et  la  respiration  était  sur- 
tout abdominale.  Cest  à  peine  si  la  partie  supérieure  de  la  cage 
thoracique  se  soulevait. 

Pendant  cet  examen,  elle  eut  des  aoeès  à  plusieurs  reprises. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaknt  complètement  in- 
demnes. 

M.  Guyon  institua  immédiatement  la  médication  suivante  : 

i*  Faire  de  chaque  côté  des  joues  une  injection  de  douze  gouttes 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine  au  1/iOO; 

2*  Lui  faire  prendre  une  potion  renfermant  quatre  grammes  de 
chloral; 

3*  L'envelopper  dans  une  couverture  d^  laine; 

4*  Mettre  sur  sa  plaie  du  pouce  un  cataplasme  fortement  lauda- 
nisé.  Voici  l'état  de  la  plaie  :  L'ongle  étîdt  séparé  en  partie  des 
chairs,  de  sorte  qu'on  l'enleva  complètement.  Au-dessous  se  trou- 
vaient des  bourgeons  charnus  qui  avaient  un  assez  bon  aspect  et 
qui  donnaient  une  suppuration  peu  abondante.  La  plaie  intéres- 
s«ut  tout  le  pourtour  du  pouce,  dans  les  2/3  de  la  phalangette. 

Après  avoir  fait  cette  double  injection  de  chlorhydrate  de  morphine, 
on  lui  fait  avaler  la  moitié  de  la  potion  au  chloral,  soit  deux  gram- 
mes. A  dix  heures,  pour  la  lui  faire  prendre,  on  fut  obligé  de  la 
donner  goutte  par  goutte  à  l'aide  d'un  biberon,  ce  qui  dura  une 
disaine  de  minutes.  Déjà  l'on  constata  une  diminution  notable  de 
la  contracture.  Elle  entr'ouvrit  un  peu  la  bouche.  Une  demi-heure 
plus  tard  elle  se  trouvait  dans  un  état  de  somnolence,  et  le  relâ- 
chement des  muadee  était  indiscutable.  Les  muscles  stemo-mas- 
loldieos  n'étaient  plus  contractures;  le  trismus  était  bien  moindre, 
car  elle  pouvait  écarter  suffisamment  les  mâchoires  pour  qu'on  pût 
y  enfoncer  la  pulpe  de  son  index.  Toutefois  l'oplsthotonos  persis- 
tait encore.  Trois  heures  plus  tard,  aune  heure,  cette  amélioration 
existait,  mais  pas  aussi  nette  ;  de  aorte  que  les  deux  autres  gram- 
mes de  chloral  lui  furent  administrés. 

Quelques  mmutes  après  elle  s'endormit  pleinement,  sans  éprou- 
ver le  moindre  accès,  et  yers  cinq  heures  elle  &e  trouvait  dans  un 
relâchement  musculaire  presque  absolu.  Elle  était  encore  sous  l'in- 
fluence du  chloral,  et  c'est  à  peine  si,  en  l'appelant  énergiquement, 
on  lui  faisait  ouvrir  ses  yeux,  qui  se  refermaient  aussitôt. 

A  six  heuiesi  elle  eut  un  ou  deux  aecèS|  mais  dans  l'intervalle  les 


—  189  ~ 

nrascles  restident  dans  le  relâchement.  La  tèU  pMcviH  èM 
Tée  et  portée  en  avant,  l'abdomen  était  rederenu  souple.  Elle  se 
plaignait  d'une  lassitude  extrême,  d'une  sorte  de  brisure  généralei 
et  aussi  d'un  grand  mal  de  tète. 

On  lui  donna  deux  grammes  de  chloral. 

Elle  rentra  dès  lors  dans  son  état  de  somnolence. 

Vers  onze  heures,  comme  elle  se  trouvait  assez  bien  réveillée,  et 
qu'on  provoquait  de  très-légers  accès  en  la  touchant  bnisiittement 
au  niveau  du  cou,  on  lui  donna  deux  autres  grammes  de  chloral, 
ce  qui  fit  huit  grammes  dans  l'espace  de  treize  heures. 

Toute  la  nuit  fut  calme,  sans  soubresauts,  et  elle  dormit  pleine- 
ment. 

Le  lendemain  matin,  9  avril,  à  la  visite,  elle  se  trouve  dans  ce 
même  état  de  bien-être,  sans  contracture.  Elle  peut  écarter  facile- 
ment ses  mêchoires  de  1  centimètre  1/2  environ.  Sa  tète  peut 
être  portée  en  avant,  et  son  menton  se  rapprocher  très-près  du 
sternum. 

On  lui  donne  deux  grammes  de  chloral. 

Aune  heure,  on  lui  donne  les  deux  granunes  restants  de  la 
potion. 

Vers  trois  heures,  elle  se  trouve  prise  ^subitement  d'élouffément  ; 
l'air  lui  manque,  dit-elle;  en  même  temps  sa  face  devient  bleuâtre, 
ses  lèvres  sont  noirâtres,  elle  se  remue  fortement  daos  son  lit,  et  se 
trouve  reprise  d'un  accès.  M.  Marie  lui  fait  appliquer  30  Yentou- 
ses  sèches  sur  le  devant  de  la  poitrine,  ce  qui  parait  la  soulager 
momentanément. 

Mais  la  face  reste  toujours  congestionnée,  et  elle  est  dans  une 
sonmolence  presque  complète.  De  temps  à  autre  elle  se  remue  et 
pousse  quelques  gémissements.  Elle  respire  avec  une  certaine  diffi- 
culté, et  l'on  entend  des  râles  produits  dans  son  arrière^ifporge  par 
des  mucosités.  Elle  essaye  à  diverses  reprises  de  les  expectorer, 
mais  elle  n'y  peut  réussir. 

Vers  onze  heures,  elle  se  trouve  dans  un  état  d'asphyxie  mena- 
çant; la  face  est  bouffie,  presque  noirâtre;  sa  respiration  se  produit 
avec  faailité,  mais  de  gros  râles  s'entendent  â  chaque  acte  respira- 
toire. La  peau  est  chaude,  le  pouls  ttès-accéléré,  ISO.  Elit  ne  ré- 
pond à  aucune  des  questions  qu'on  lui  adresse. 

Quarante  ventouses  sèches  lui  sont  appliquées  sur  la  poitHne,  en 
avant  et  en  arrière.  Plusieurs  sinapismes  sont  appliqués  sur  lis 
jambes. 

A  minuit  et  demi,  «Hé  se  trente  presque  tiansfonaiét,. 
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Les  rÀles  ne  s'entendent  plus.  Cet  état  d'asphyxie  presque  me- 
naçant a  disparu^  témoin  son  visage  qui  offre  encore  un  peu  de 
congestion,  mais  à  un  degré  bien  moindre.  Elle  se  trouve  elle- 
même  très-soulagée,  dit-elle. 

La  nuit  est  bonne,  et  vers  les  six  heures  du  matin  on  la  trouve 
dans  un  sommeil  calme. 

Le  10  avril,  à  la  visite  du  matin,  la  contracture  du  cou  a  reparu  ; 
de  sorte  qu'on  ne  peut  fléchir  sa  tète  en  avant. 

Les  autres  muscles  se  tiennent  dans  le  relâchement  :  on  lui 
donne  un  gramme  de  chloral. 

Un  quart  d'heure  après  elle  était  assoupie,  et  ses  muscles  sont 
détachés. 

Vers  trois  heures,  elle  se  sent  beaucoup  mieux,  et  a  grande  en- 
vie de  dormir. 

Le  soir  à  six  heures,  elle  se  trouve  un  peu  assoupie.  On  lui 
donne  deux  grammes  de  chloral. 

A  une  heure  du  matin,  elle  offre  un  peu  d'excitation  ;  elle  se 
plaint  de  la  tète,  et  présente  un  peu  de  roideur  dans  les  muscles  du 
cou.  On  lui  donne  deux  grammes  de  chloral. 

11  avril.  Jusqu'à  six  heures  du  matin,  elle  s'est  parfaitement 
trouvée;  depuis  ce  moment  elle  est  excitée,  et  a  de  temps  à  autre 
quelques  accès  de  contracture.  Elle  prend  deux  grammes  de 
chloral. 

Toute  cette  roideur  cesse  presque  aussitôt,  et  elle  s'endort. 
Le  soir,  on  lui  donne  deux  grammes  de  chloral,  et  à  minuit,  deux 
autres  grammes  lui  sont  administrés. 
Toute  la  nuit  est  calme. 

12  avril.  A  la  visite,  son  visage  se  trouve  congestionné,  bleuâtre. 
De  temps  en  temps  elle  est  prise  d'accès  de  contracture.  Deux  gram- 
mes de  chloral. 

Conmie  elle  n'était  pas  allée  à  la  garde-robe  depuis  son  entrée,  on 
lui  donne  trois  lavements  purgatifs  énergiques.  A  peine  étaient-ils 
donnés  qu'elle  les  rendait,  sans  qu'il  y  eût  le  moindre  effet  produit. 

Le  soir,  on  lui  donne  un  lavement  qu'elle  garde,  mais  qui  est 
sans  effet. 

Deux  grammes  de  chloral  lui  sont  donnés. 

Sauf  quelques  accès  de  loin  en  loin,  toute  la  nuit  se  passe  bien. 

13  avril.  Les  lavements  n'ayant  rien  produit,  on  lui  donne  un 
purgatif  drastique,  qui  est  lui-même  sans  effet. 

Deux  grammes  de  chloral. 

Elle  s'endort  et  se  trouve  calme  aussitôt  après. 
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A  DM  heure,  elle  est  nn  pen  dans  la  contracture.  Ifti  gramme  de 
chloral. 

Dans  la  loirie,  elle  a  eu  plusieurs  accès  de  contracture. 

A  ûx  faeuies,  on  lui  donne  un  gramme  de  chloral. 

A  huit  heures,  elle  est  prise  d'un  violent  accès.  H,  Desplats,  qui 
la  TOit  i  ce  moment,  lui  fait  placer  immédiatement  des  sinapismes 
tor  les  memhres  inférieurs. 

Son  Tiaage  se  décongestionne,  et  quelques  instuits  plus  tard  elle 
ert  encore  prise  de  plusieurs  autres  accès, 

A  une  heure  du  matin,  on  lui  donne  wt  gramme  de  chloral,  avec 
lecommandAtion  de  lui  en  donner  un  gramme  ai  elle  a  des  accès. 

Elle  meurt  subitement  à  trois  heures  du  matin, 

La  veilleuse  raconte  sa  mort  de  la  fa^on  suivante  :  depuis  quel- 
foei  instants  elle  se  plaignait  de  la  tète,  parlait  et  s'agitsât.  Elle 
■e  se  trouvait  nullement  congestionnée.  Puis  tout  i  coup  elle  ne  dit 
ptns  rien  :  elle  était  morte. 

Cetla  observation  a  été  recueillie  avec  le  plus  grand  soin  par 
K.  ■oroB,  qui  d'ullenrs  n'a  cessé  de  Burvtiller  avec  sollicitude  I» 
tidtement  et  toutes  les  phases  de  la  maladie, 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  espérer  qne  le  chloral  nous 
permettrait  d'arriver  à  la  guérison.  L'action  du  médicament  ét^l 
ea  effet  tris-remarquable  et  presque  instantanée. 

L'amélioration,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  l'observation,  se  soutint 
isses  longtemps  à  deux  ou  trois  reprises.  Hais  il  est  juste  d'observer 
qne  les  crises  violentes  survinrent  inopinément,  alors  même  que  le 
chloral  était  continué.  Le  médicament  a-t-il  £té  donné  ft  asseï 
kantes  dosesT  La  mort,  survenue  pendant  un  accès,  aurait-elle  pu 
ttre  coiijnrée  par  des  soins  semblables  à  ceux  qui  avaient  réussi 
trois  Jours  auparavant!  A-t-elle  été  aussi  subite  que  l'indique  le 
rapport  de  l'inOrmière  T 

il  est  nécessaire  de  se  poser  toutes  ces  questions;  il  faut  aussi  se 
demander  si,  dans  le  traitementdu  tétanos  par  le  chloral,  cet  agent, 
évidemment  utile,  ne  doit  pas  avoir  pour  adjuvant  les  injections 
uus^tanées  de  morphine,  ou  tont  autre  moyen  ayant  déjà  fut 
ses  preuves  dans  d'autres  cas.  En  d'autres  termes,  le  chloral  est-il 
su  nouveau  moyen  susceptible  d'aider  i.  la  guérison  du  tétanos  dans 
les  cas  favorables,  ou  cet  agent  est-il  réellement  de  ceux  qui  peu- 
vent  servir  de  base  à  une  médicationT 

II  est  évident  qne  ce  n'est  qne  par  l'observation  rigoureuse  et  ré- 
pétée qne  des  notions  suffisantes  seront  fournie  sa  la  pratique.  Uaif, 

1*  jMt,  ^  VOMK  XI.  Il 
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nous  le  déelarons^  malgré  l'insuecèadaBS  un  cas  en  apparence  favo- 
rable^  nous  croyons  être  en  droit  d'affirmer  que  le  chloral  est  jcertai- 
nement  un  agent  des  plus  utiles  dans  le  traitement  du  tétanos* 

M.  Yerneuil  donne  lecture,  ati  nom  de  M.  Le  Fo^t,  de  l'obserta- 
tion  suivante  : 

Tétanos  tranmatlqae  A  marche  raplda.  -*-  TralteBi«Bt  ^av 
le  «Marais  —Hem.—  Hé  LB  FORT.— J..» (François),  Âgé  dedlans^ 
exerçant  la  profession  de  savetier»  entre  dans  le  serviee  de  M.  le  doc- 
teur Le  Fort,  salle  Gochin,  le  fèl  mars  1870é 

Cet  homme,  dont  la  force  et  la  constitution  ne  laissent  rien  à 
désirer,  et  qui  ne  présente,  dans  ses  antécédents,  ni  épilepsie,  ni 
autres  maladies  nerveuses,  entre  dans  le  service  pour  le  trauma- 
tisme suivant  : 

La  roue  d'une  voiture  de  plaoej  passant  obliquement  sur  la  face 
dorsale  du  pied  droit,  sectionna  les  tissus  suivant  une  ligne  qui^ 
partant  de  l'espace  qui  sépare  le  gros  orteil  du  second,  se  dirigeait 
en  haut,  en  arrière  et  légèrement  en  dedans.  Fuis^  le  trait  à%  sée- 
tîôn^  déirîant  en  dedans,  contourne  la  malléole  ititème,  et  vltenl 
s'arrêter  tout  près  du  bord  interne  du  tendem  d'Aehille. 

La  plaie  est  fortement  contuse.  Les  tissus  sont  décollés^  et  le 
lambeau  externe  retombe,  laissant  à  déeouvert  tout  le  boi4  Inieni» 
du  squelette  du  piedi 

Hémorrhagie  en  nappe  par  toute  la  surfsoe  des  parties  lésées. 
L'artère  pédieuse  est  écrasée^  mais  la  plantaire  sterne  donne  d'une 
façon  inquiétante. 

Comme  Thémorrha^e  continue»  bien  qu'on  exerce  une  fèrte  près* 
sion,  l'interne  de  garde  fait  d'abord  la  ligature  de  là  tibialé  posté- 
rieure à  l'angle  supérieur  de  la  plaie»  puis  il  y  ajoute  celle  de  lA 
tibiak  antéritwrey  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne^ 

L'bémorrhagie  s'arrête  à  la  suite  de  ces  deux  ligatures.  On  ap^ 
plique  le  lambeau  interne  sur  le  pied  et  on  le  maintient  par  un 
nombre  safûsant  de  bandeletteSé 

tè  mars.  Le  gros  orteil,  qui  était  fMd,  a  repris  un  peu  de  ebà'> 
leu^,  et  les  effets  de  l'hémorrhagie,  pouls  dicrote,  pâleur,  e^mmen-* 
cent  à  disparaître. 

30  mars.  Le  gros  orteil  a  perdtl  sa  teApéMu^e»  il  dévient  iioirâ* 
tre.  Dégagement  de  gas  asses  fétides.  Ecoulement  de  sang.  L'épi- 
derme  est  soulevé  par  du  liquide  el  est  enleté  presque  d'une  seule 
pièce.  La  gangrène  des  lambeaux  est  téiPtainé»  liasi  Qtte  éelie  du 
groe  orteil. 
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U  s  avril.  L'état  gétlétàtpài'aîitrMt>i).t'àpp6iitt)>è{i-dévelôp^i 
L6S  tfttud  ^ng^éneux  de  détHèHébt.  La  plaie  tô  couvi^  de  boufgeôûs 
charaos  de  bonne  nature.  La  suppuratioh  fi*ëiabiit  et  la  ligne  dé 
séparation  entre  ta  panîé  môr'tifiée  et  les  bourgeôhd  ôharnus  permet 
de  reeôâbaitre  ^iié,  âauf  le  gros  orteil  et  le  premier  thêlatarsiâti,  où 

pourra  conserver  momentanément  le  reste  du  pied. 
4  avril.  Après  la  visite  du  matin^  vers  Oti£e  heilrëS^  le  il^akd^  est 

pris  de  douletu»  va^ès  du.  cité  de  la  Mâôhoiré  inférieure,  tl  se 
ptaifit  liMûé  certaine  gêné  pour  ouvrir  la  bbuehe;  et  le  mt  à  la 
Tîrîtê,  tes  symptômes  feont  ààsëis  îtrôfiëueès  poût  quH  h'y  Ûï  plui 
de  doute.  Le  trismus,  très-marqué^  donne  à  la  face  son  Câébet  spè- 

dà],  et,  par  âioment,  crises  ié  coUtraôture  daUâ  lés  membréë. 
Ôti  lut  prescrit  :  hydrate  dé  chlôrat^  binq  grattaûieâ. 

t  avril.  Malgré  la  dose  de  cblôral,  lé  ïnaladé  a  eii  au  eofntnen- 

cément  de  la  nuit  plusieurs  érigea.  PUls  11  est  totubi  dans  ûh  âssoU- 
jfb^m&i%  danë  lequel  oU  lé  trbUVé  ëÔ5ôrë  ée  màtlb,  et  avec  l'àp- 
paHtiôn  duquel  à  eoîhcidé  la  éèsâatldU  dêé  criàës  dé  ébbtrâcturës. 

Le  tribus  existé  toujours.  Oùoiqué  iâoinà  fbrt  qUé  la  veillé,  11 
amène  une  gâne  notable  pour  î^écartéinèut  des  Sâacboirés,  et  se 
eirâètêrisé  par  une  contracture  toute  particulière  de  l'orbic^tMre 
dès  fi&upièrès,  qui  rétrécit  iiotablémént  l'bUvèrluré  patpébràlë. 

On  ne  constate  point  de  contracture  inahifestè  dés  ibuscîés  àéà 
membres;  peut-être  un  peu  dé  roideUr  des  massés  lombaires.  On 
ne  prescrit  que  deux  grammes  de  chbral. 

téâp.  à.,  39^2;  puis.,  §?;  insp.,  28. 

jSàir.  Le  trismus  est  plus  prononcé  et  la  coUtractUre  a  envahi  les 
muscles  du  cqu  et  de  la  nuque,  surtout  ceux  du  côté  gàucbé,  dé 
telle  sorte  que  la  tête  est  un  peu  inclinée  de  c6lè  et  la  face  tournée* 
à  droite. 

On  a  oibservé  dans  la  journée  quelques  crises  dé  cohtràctureS| 
dont  une  entre  autres  a  été  accompagnée  dé  pliénômèties  respirà- 
tôiit&  4^  ont  fait  craindre  une  asphyxie  imâiinènte. 

Temp.,  i^^ii;  puis.,  102  ;  resp.,  2^. 

On  lui  prescrit  de  nouveau  gtià^re  grammes  de  chtôral  pour  là  nuit* 

6  avril.  Le  malade  a  sommeillé  toute  la  nuit,  hien  qu^il  ait  eu 
quelques  crises  très-faibles.  —  L'inclinaison  latérale  de  la  tète  et  la 
rotation  de  la  faée  persistent.  —  Sueurs  profuses  chaudes. 

tHiis.,  iid  ;  temp.  rect.,  3i^,  8  ;  insp.,  34. 

On  lui  donhe  trots  grammes  de  chloral  à  prendre  dans  l'espaee 
de  3  heures.  A  1  heure  le  calme  revint.  Il  est  assoupi  ;  il  n'a  point 
présenté  depuis  le  matin  de  secousses  convulsives;  et  lorsqu'on  le 
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réveille^  le  relÀchement  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  in- 
férieure est  tel  que  l'on  peut  introduire  très-aisément  l'indicateur 
entre  les  arcades  dentaires. 

Vers  3  heures  il  cesse  d'être  assoupi^  et  la  contracture  des  mus- 
cles faciaux  se  prononce  de  nouveau^  surtout  pour  l'orbiculaire  des 
paupières. 

On  réitère  la  dose  de  chloral. 

A  6  heures  :  Puis.,  i26  ;  insp.,  38  ;  temp.  rect.,  40%2. 

Le  malade  a  sué  abondamment  toute  l'après-midi.  Il  se  trouve  le 
soir,  sous  l'influence  du  chloral,  aussi  somnolent  qu'après  la  pre- 
mière dose. 

Les  phénomènes  respiratoires  accessoires,  comme  la  toux  et  l'ex- 
pectoration, paraissent  un  peu  gênés.  Cependant  la  contracture  a 
complètement  abandonné  les  muscles,  et  il  «peut  ouvrir  spontané- 
ment la  bouche  et  largement  écarter  les  mâchoires. 

A  9  heures  du  soir,  le  malade  s'est  un  peu  affaibli.  La  sudation 
excessive  a  amené  une  soif  très-marquée.  Le  pouls  a  perdu  de  sa 
force  ;  il  est  devenu  petit  et  très-fréquent.  Les  phénomènes  de  con- 
tracture ont  disparu  à  peu  près  complètement. 

On  prescrit  une  dose  de  chloral  pour  la  nuit  ;  mais  le  malade 
succombe  à  minuit  par  suite  de  l'augmentation  progressive  de  la 
gène  des  fonctions  respiratoires. 

Autopsie  faite  le  vendredi  8,  à  9  heures  du  matin. 

Examen  du  membre  lésé.  —  Les  ligatures  jetées  sur  la  tibiale  an- 
térieure et  la  tibiale  postérieure  n'ont  étreint  que  ces  vaisseaux  ; 
les  cordons  nerveux  qui  les  avoisinent  sont  trouvés  intacts  et  ne 
présentent  rien  d'anormal. 

On  ne  les  poursuit  pas  jusque  dans  les  points  où  se  formait  le 
tissu  des  bourgeons  charnus  marquant  les  limites  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  gangrenées. 

CcBur.  -—  Cet  organe  présente  sur  sa  face  antérieure  une  plaque 
lûteuse,  résidu  d'une  ancienne  péricardlte.  Il  est  volumineux,  mou 
et  en  diastole.  Ses  cavités  contiennent  des  caillots  mous  et  se 
déchirent  facilement. 

Le  tissu  du  cœur  est  d'une  consistance  bien  marquée. 

Poumons.  —  Le  droit  présente  le  long  du  bord  postérieur  et  à  la 
partie  inférieure  un  point  de  pneumonie  ;  une  coupe  faite  dans  ce 
noyau  fait  écouler  de  la  sérosité  ;  et,  en  pressant,  on  fait  sortir  de 
petits  caillots.  Autour  de  ce  noyau,  emphysème  par  place  ;  on  re- 
trouve cette  dernière  lésion  sur  tout  le  bord  antérieur. 
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Dus  les  bronches^  mucus  rosé  adhérent  aux  parois.  On  ne  re- 
trouve aucun  caillot  dans  les  grosses  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Pour  le  gauche,  congestion  hypostatique  en  bas  et  en  avant,  et 
emphysème  sur  le  bord  antérieur. 

Rien  dans  le  larynx. 

Le  foie  est  volumineux  et  congestionné. 

La  rate  est  petite  et  ratatinée. 

Beint.  —  Congestionnés;  les  vaisseaux  des  pyramides  sont 
surtout  très-marqués. 

Dans  la  vessie^  on  trouve  environ  300  grammes  d'une  urine  claire 
et  ne  présentant  rien  de  particulier. 

Gmniis  NERVEUX.  —  Cerveau.  La  pie-mère  cérébrale  est  iigectée 
à  peu  près  partout  avec  la  même  intensité. 

La  substance  grise  périphérique  présente  une  teinte  hortensia  qui 
permet  de  différencier,  sur  cette  partie  de  circonvolution,  trois 
couches  très-marquées  :  une  externe  violacée,  une  moyenne  de 
teinte  fouillée,  et  une  plus  profonde  teinte  hortensia. 

La  substance  blanche  présente  un  piqueté  très-marqué. 

Dans  la  substance  grise,,  des  corps  striés  et  des  couches  optiques, 
congestion  très-appréciable. 

Dans  le  cervelet,  un  peu  de  congestion  des  lamelles  périphéri- 
ques. 

Rien  dans  le  corps  rbomboîdal.  On  ne  trouve  rien  dans  la  pro- 
tubérance ni  dans  le  bulbe.  Seulement,  la  substance  grise  cen- 
trale de  ces  organes  est  plus  rosée  que  d'habitude,  et  cette  teinte 
résiste  au  lavage. 

La  moelle  ne  présente  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  peu  de  dila- 
tation de  ses  vaisseaux  à  la  région  lombaire  et  la  même  teinte  rosée 
de  sa  substance  grise. 

M.  VBBNBUiL,  en  terminant  cette  lecture,  insiste  sur  le  peu  d'ef- 
ficacité du  chloral  pour  faire  cesser  la  contracture  des  muscles  res- 
pirateurs. Aussi,  tout  en  ayant  recours  au  chloral,  il  veut  qu'on  se 
serve  de  l'électricité  ou  de  tout  autre  moyen  capable  de  détendre 
ces  muscles^  et  de  prévenir  ainsi  l'asphyxie  qui  tue  les  malades. 

SMitl«tli|ve  é€U  fmetnre*  de  la  caisse  traltéca  daae  les 
•ervieee  ûe  Hfli.  CSoseella  et  Désormeanx,  par  ràpparell  4 
extcaelMi  eentUme  du    D'  ^HcmciinlA.  —   M.  nBSORMBACX. 

N*  I.  Homme  de  52  ans,  d'une  force  moyenne.  —  Fracture  au 
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tiers  inférieur.  —  3  cent.  1/2  de  raccQViroisiseinçpl,  rrr.  4l^?§U  de 
Soultet  remplacé  15  jeun^  après  par  )'&PP^c|l  ^ennequin.  rrr.  f^e 
jnembre  est  placé  en  double  plan  incliné.  —  La  force  de  tractipi^  fst 
4'eQv||;Qn  ^  tMlQg.  -r-  Acçidepts  survenus  pep^aQt  le  trait^ent  ; 
douleur  modérée»  œdème  du  n^eipt^f^  et  d(»  la.  face  s^q^  ^Ibi^» 
minurie,  quelques  pustules  d'impétigo  sur  \^  vfie^\\>fe^  \^îé* 
rieurs,  phlyctène  au  nivfîavi  di|  Cftpdyle  i^tf^pp,  -tt  Pttféç  de 
l'extension»  2  mois  1/2.  —  La  conformation  du  ipembre  ef(  pf^cfai-» 
l^poent  r^giilière.rr-Aucpp  accident  consécutif,  sinon  un  peu  d'çB^ème 
de  la  jambe  et  une  très-légère  roideur  du  genou  ^\  di|  p^ed«  — 
]|larchff  ff^il§  et  sapi^  aucune  ç^uctica^QP,  -nr  Le  ip^mbr^  ff^oluré 
mesure  un  demi-centimètre  de  plvisf  quis  le  fpeçfibipe  sa|p.«RrG$^né> 
4  centim. 

N<^  2.  Homme  de  37  ans,  d^une  force  moyenne.  —  Fraetupe  sié- 
geant un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne.  —  3  cent,  de  rac- 
eoupcissement.  —  Appareil  de  Scultei  remplacé  par  l'appareil  Hen- 
nequin.  —  Position  en  équerre.  ^  Force  de  traction,  4  kilog.  en- 
viron, r-  Accidents  survenus  pendant  le  traitement  :  douleur 
modérée,  œdème  de  la  jambe.  —  Durée  de  l'extension,  32  jours. 
—Conformation  régulière  du  membre.— Le  cal  est  resté  un  peu  vo- 
lumineux. —  Accidents  consécutif^  :  œdème  et  roideur  articulaire 
peu  marquée.  —  Claudication  peu  sensible.  —  IMfférenee  de  lon- 
gueur eptre  les  deux  membres,  1  cent.  —  Gagné,  2  cent. 

N<*  3.  Homme  de  25  ans,  robuste.  —  Première  fracture  au  tiers 
supérieur,  traitée  un  an  auparavant»  dans  mop  service,  par  l'appa- 
iteil  de  ScuUet,  le  malade  n'ayant  pu  supporte»  celui  de  F.  Martin.  — 
Guérison  avec  un  raccourcissement  de  3  cent,  r-  Roideur  per- 
sistante du  genou.  —  Cal  volumineux.  —  Deuxième  fracture  au- 
dessus  de  la  première.  —  3  cept.  de  raccourcissement.— Appareil  de 
SIcultet  remplacé  par  V&ppareil  Hennequin.  —  Le  membre  est  placé 
en  1"  position  ou  en  équerre.  —  Force  de  traction,  deS  à  6  kilog. 
rr  Accidenta  :  dpuleuir  f^sez  vive,  œd^ffî^  de  la  jamb^a  légères 
excoriations  au  niveau  des  conc^yles.  -r  Durée  de  l'extension, 
40  jours,  -r-  Conforpiation  régulière  du  n^embre.  -?  Col  resté  volu- 
piineux.  —  Les  mouvements  du  genou  sont  plus  étendus  qu'a- 
vant la  dernière  fracture.  —  Pas  de  claudication,  pas  d'œdèmc.  — 
—  Différence  de  longueur  des  membres,  1  cent.  1/2.  —  Gagné  sur 
la  fracture  précédente»  i  cent.  i/2.    . 

N<>  4.  Homme  de  39  ans,  d'une  foroe  moyenne.  —  Fracture  sus- 
condylienne.  — r  3  cent,  de  raccourcissement.  —  Appareil  de  Scul- 
tet  remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  —  Force  de  traction»  de  4 
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à  6  Idlof .  «—  PositfoTi  en  équerre.  -^  Aeeidents  :  douleur  ▼!▼«, 
(Bdtee  de  la  Jambe,  phlyctène  à  Tischion.  —  Durée  de  l'exten- 
ftiouy  49  jours.  —  Conformation  très-régulière  du  membre.  —  Ac- 
cidents consécutifs  :  persistance  de  l'œdème  de  la  Jambe,  hy-* 
drartbiote  du  genou,  gonflement  momentané  du  col.  —  Claudica- 
UoB  par  roideur  articulaire  peu  accusée.  — -  Différence  de  longueur 
du  meffikre^  nuUeé  -*  Gagpé^  8  cent. 

N*  i.  Homme  de  36  ans,  petit,  mais  robuste.— Première  fracture 
8D  tiers  inférieur  traitée  par  l'appareil  de  Scultet  et  les  appareils 
îoamoYibles.  -^  Douse  jours  après  la  guérison,  seconde  fracture  au 
mèaie  siège, traitée  parles  appareils  inamovibles.  —  Guérison  aiFec 
os  raecourcistement  de  6  cent.  4/2.— Claudication  prononcée,  malgré 
une  semelle  en  bois  de  4  cent.  1/2  d'épaisseur.  ^  Plusieurs  mois 
après,  troisième  fracture  auHlessous  des  premières.  — -  Raccour- 
dssemenl  de  6  cent.  1/2.  *-  Appareil  de  Scultet  remplacé  par  Tap- 
pareil  Hennequin.  —  Position  en  équerre.  —  Force  de  traction,  de 
5  à  7  kilog.  -—  Accidents  pendant  le  traitement  :  douleur  modérée, 
œdème  de  la  Jambe,  pblyctène  au  niveau  du  condyle  externe.  — 
Durée  de  Textension,  6i  jours.  *-  Conformation  très -régulière  du 
membre.— Accidents  consécutifs  :  eczéma  aigu  de  la  jambe>  œdème 
de  peu  de  durée.  —  Liberté  des  mouvements^  marche  facile  avec 
une  légère  claudication.*^  La  différence  de  longueur  des  membres 
B*est  plus  que  de  1  cent,  1/2.  —  Gagné  5  cent,  sur  les  fractures 
antérieures. 

If*  6.  Homme  robuste  de  52  ans,  alcoolique.— Fracture  à  la  partie 
moyenne.  -:-  7  cent,  de  raccourcissement.  *-  Appareil  ide  Scultet 
remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  —  Position  en  équerre.  —  Force 
de  ttaetion,  de  5  à6 kilog. —Accidents  pendant  le  traitement  :  dou- 
leur vive,  délire  alcoolique,  œdème,  phlyctènes  nombreuses  sur  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs,  érosion  de  l'ischion.  <—  Durée 
de  l'extension,  53  jours.  Conformation  régulière  du  membre.  *- 
Accidents  eonsécutifei  :  persistance  de  Tcsdème  de  la  jambe  ;  faible 
loideur  des  articulations,  du  genou  et  du  pied;  légère  claudication. 
*-  Différence  de  longueur  des  membres  inférieurs,  1  cent.] —  Gagné 
plus  de  0  cent. 

N*  7.  Homme  de  30  ans,  robuste.  —  Fracture  au  tiers  inférieur. 

—  8  êent.  de  raccourcissement.  —  Appareil  de  Scultet  remplacé 
par  l'appareil  Hennequin.  —  Force  de  traction^  5  kilog.  environ. 

—  Position  en  équerre.— Accidents  :  œdème  de  la  jambe,  douleur 
vive,  phlyctène  à  l'ischion.  —  Durée  de  l'extension,  49  jours. 
Conformation  parfaitement  régulière.   —  Accidents  consécutifs  : 
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œdème,  hydrarthrose  du  genou  de  courte  durée,  roideur  articu- 
laire peu  prononcée.  —  Marche  facile  avec  une  légère  claudication. 
^  La  roideur  disparait.  —  Différence  de  longueur  entre  les  deux 
membre,  nulle.  —  Gagné,  3  cent. 

N°  8.  Homme  de  42  ans,  d'une  force  moyenne.  —  Fracture  au 
tiers  inférieur.  —  i  cent,  de  raccourcissement.  ^  Appareil  de  Scul- 
tet  remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  ^  Position  en  double  plan 
incliné.—  Force  de  traction^  4  kilog.  environ.  —Accidents  :  douleur 
assez  vive,  oedème^  pblyctène.  — -  Durée  de  l'extension,  1  moii 
1/2.  —  Conformation  très-règulière.  —  Accidents  consécutifs  : 
œdème  de  peu  de  durée,  faible  roideur  des  articulations  du  genou 
et  du  pied.  —  Marche  facile  et  presque  sans  claudication.  —  Diffé- 
rence de  longueur  des  membres^  1/2  cent.  —  Gagné,  3  cent.  1/2. 

N<*  9.  Femme  de  54  ans^  maigre,  chétive.  —  Fracture  sus-condy- 
lienne  communiquant  avec  l'articulation.  —  2  cent,  de  raccourcis- 
sement. —  Appareil  de  Scultet  remplacé  par  l'appareil  Hennequin 
15  jours  après.  —  Consolidation  avancée.—  Gonflement  considérable 
du  genou.  —  Position  en  équerre.  —  Force  de  traction^  de  3  à  4 
kilog.  1/2.  —  Accidents:  douleur  vive,  phlyctène  très-large  sur 
l'ischion.  —  Durée  de  l'extension,  38  jours.  —  Conformation  par- 
faitement régulière,  cal  insensible.— Accidents  consécutifs  :  œdème 
persistant,  roideur  articulaire  prononcée  et  persistante.— Marche  dif- 
ficile. —  Différence  de  longueur  des  membres,  nulle.  —  Gagné, 
2  cent. 

Les  observations  qui  suivent  ont  été  recueillies  dans  le  service 
de  M.  Gosselin,  à  la  Charité. 

N»  10.  —  Homme  de  28  ans,  d'une  force  moyenne.  —  Fracture 
vers  la  partie  moyenne.  —  3  centimètres  de  raccourcissement.  — 
Appareil  de  Scultet  remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  —  Position 
en  équerre.  —  Force  de  traction,  de  4  à  5  kilog.  —  Accidents  : 
douleur  très-intense^  œdème  de  la  jambe,  plyctènes  nombreuses 
et  eschares  superficielles  produites  par  un  bandage  compressif  trop 
serré.  —  Durée  de  l'extension^  61  jours.  —  La  conformation  du 
membre  est  très-régulière.  -^  Accidents  consécutifs  :  extension  de 
l'œdème  de  la  jambe  à  la  cuisse,  gonflement  momentané  du  cal. 
—  Marche  facile.  —  Disparition  de  l'œdème^^ig^^^é  absolue 
des  articulations.  —  Différence  de  longueur  aes  membr^M.  ^^^i* 
mètre.  —  Gagné  2  centimètres  1/2. 

N°  il .  —  Homme  de  45  ans^  débile  et  maigre.  —  Fracture^^ 
tiers  supérieur,  5  centimètres  de  raccourcissement.  —  Appareil  de. 
Siultct  remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  —  Le    membre  est 
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placé  «q:  première  position  (en  équerre).  —  La  force  de  traction 
oficlUe  entre  5  et  6  kilog.  —  Accidents  pendant  le  traitement  : 
douleur  assez  vive^  CBdème  de  la  jambe^  phlyctène  à  Tischion.  — 
Sept  semaines  après  le  premier  accident^  seconde  fracture  au  même 
point,  produite  par  une  lûanœuvre  maladroite  des  gens  de  service.  — 
L'appareil  n'est  point  enlevé,  la  force  de  traction  n'a  pas  varié.  — Ac- 
cidents pendant  le  traitement  de  la  seconde  fracture  :  phlyctène 
au  creux  poplité,  augmentation  de  l'œdème  de  la  jambe,  qui 
s'étend  à  toute  la  cuisse,  mouvement  fébrile,  phlébite  probable 
de  la  veine  fémorale.  —  Durée  de  l'extension,  3  mois.  —  Con- 
formation régulière  du  membre.  —  Accidents  consécutifs  :  œdème 
ccMDsidérable  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  ténacité  de  cet  œdème. 
—  RiiÂdeur  considérable  du  genou  et  du  pied.  —  Marche  longtemps 
difficile.  L'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  pouvait  se  faire 
complètement,  les  muscles  de  la  cuisse  étant  devenus  trop  courts. 

DifTérence  de  longueur  des  deux  membres  : 

Le  membre  fracturé  mesure  2  centimètres  de  plus  que  le  sain.  — 
Gagné  7  centimètres. 

C'est,  je  crois,  le  premier  fait  authentique  d'un  allongement  des 
os  par  les  tissus  élastiques,  privilège  qu'ils  partagent  avec  certaines 
tnmenrs. 

N*  i2.  -*  Homme  de  48  ans,  d'une  force  moyenne.  —  L'état 
mental  laisse  beaucoup  à  désirer. — Fracture  de  la  partie  moyenne  : 
5  centimètres  et  demi  de  raccourcissement.  —  Appareil  de  Scultet 
remplacé  par  l'appareil  Hennequin.  —  Douleur  très-intense  pendant 
une  douzaine  de  jours,  œdème,  exécrations  au  creux  poplité.  — 
Durée  de  l'extension  :  45  jours.  —  La  conformation  du  membre 
est  très-régulière. — Le  col  est  un  peu  volumineux. — Accidents  con- 
sécutifs :  œdème  de  la  cuisse,  hydrarthrose  passager  du  genou.  — 
Roideur  articulaire.  Marche  facile,  claudication  faible,  roideur  bien 
moins  grande. — Différence  entre  les  deux  membres  :  1  centimètre. 
^  Gagné,  4  centimètres  et  demi. 

En  somme,  douze  fractures  de  cuisse  traitées  par  l'appareil  Hen- 
nequin. —  Raccourcissement  total  :  47  centimètres.  —  Gagné  par 
l'extension  continue,  44  centimètres  —  Différence  :  3  centimètres. 

Mais  dans  ce  nombre  figurent  deux  observations  de  deuxième 
fracture  de  la  même  cuisse  et  une  de  troisième;  et  si  on  prend  pour 
terme  de  comparaison  la  longueur  du  fémur  après  la  consolidation 
de  la  première  ou  de  la  seconde  fracture,  on  arrive  à  ce  résultat 
surprenant  :  raccourcissement  total  des  douze  fractures  avant  l'eX'- 
tension  continue  :  38  centimètres  et  d^lPi  au  lieu  de  47,  -*-  Gaiçné 
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par  rextension  !  44  centimètres.  —  Allongement  absolu  obtenu  par 
l'extension  continue  :  5  centimètres  et  demi.  —  L'explication  de  ce 
chiffre  se  trouve  daus  les  observations  n*  3^  n*  8^  n«  11. 

De  ces  faits,  on  peut  donc  tirer  les  conclusions  suivantes  s 

i*^  Dans  les  fractures  de  la 'cuisse  traitées  par  Tappareil  Henne- 
quin,  il  faut  savoir  proportionner  la  force  de  traction  à  la  puissance 
musculaire  du  malade^  pour  éviter  un  allongement  absolu  du  fémur 
fracturé. 

2*  Les  cbirurgiens  devront  plus  se  préoccuper  d'un  allongement 
absolu  que  d'un  raccourcissement  sensible,  dans  les  fractures  trai- 
tées par  l'appareil  Hennequin. 

3^  L^allon^^ement  absolu  de  Tos  de  la  cuisse  par  TextensioB  con- 
tinue, faite  diaprés  la  méthode  du  docteur  Hennequin,  est  actuelle- 
ment un  fkit  acquis  à  la  science  et  démontré  mathématiquement, 
fait  qui  jusqu'ici^  je  crois^  n'a  été  observé  que  dans  les  cas  de  eeN 
taines  tumeurs  ayant  envahi  le  tissu  osseux. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  toujours  la  conformation  du 
membre  a  été  régulière. 

Je  n'aborderai  pas  aujourd'hui  la  question  des  complications  qui 
se  montrent  pendant  et  après  le  traitement  des  factures  de  la 
cuisse;  les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  en  tirer 
des  conclusions  rij^ureuses.  Je  me  bornerai  à  dire  que  la  plupart 
des  complications  qui  surviennent  pendant  ou  après  le  traitement 
des  fractures  de  la  cuisse  dépendent  plus  du  malade  que  des  appa- 
reils employés. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie* 
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BiANCB  DU  13  AVRIL 
Wrémîéemw   de  ■•   Alpb.  CSljABIllf 

V 

U  piMèt-Terbal  de  la  préoédente  fléanee  est  lu  et  adopté. 

eORRBBPONDAKOl 

I4  «erN!qp((i|44nQ0  eoinprçiid  : 

Les  journaux  de  la  semaipe  ;  4'4rl  4fHt^r4,  «.  {#  PM^ïïd^  PP- 

pelHer  médical. 

TT  U  Bufi^  <l^  rAc«4(m$  r9tHih  ^  mé^^^im  '(^to>9Vf.  99  sé- 
né, t,IY,|i«?. 

1E9  Le  prç^ie?  fascicule  des  Ifémef'ffS  c(mrovn/t$  rt  t^vn  mémoires 
ffui^  jMir  VAwdémie  r<fyQle  i$  mMecm  i»  JMgtgm. 

—  M.  Qia^eiaigoao  dépose  su?  le  bmeau  le  9mlUii  tU¥^lf¥m  ^ 
imêm  In  9pimtm9  proft^Mées  iejmii  24  omjmrlê  dool^ur  Ciirion, 
■i<<f0ein  it  Qmmeti^ry.  ReuToi  à  la  commission  de.  statistique^ 

1-c  M.  Depaol  communique,  de  la  part  de  M.  d'Oliier  (d'Orléaas), 
une  otttervation  intitulée  :  Difsiode,  LaTg$  $m»i9Sê  de  (a  f»9B  mU- 
riewe  du  sacrum.  Diamètre  antérieur  réduit  à  45  millimétrés,  Opéfih 
iion  césarienne.  Guérison.  Renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Ikpauly  Blot  et  de  Saint-Qermain. 

M.  VBBKBUiL  communique,  de  la  part  de  M.  le  docteu?  Dufour, 
médeeia  adjuint  à  l'hôpital  ophtbalmique  de  Lausanne,  une  note 
concernant  Irots  cas  de  tétanos  traités  par  le  ckhral, 

Ekans  deux  de  ces  cas,  dont  Tauteur  ne  fait  du  reste  qu'une  simple 
mention,  il  s'agissait  de  tétanos  suraigu  terminé  rapidement  par  la 
mort  avant  que  le  chloral  ait  pu  agir  efficacement.  La  troisième 
observation,  donnée  en  détail,  est  relative  à  un  tétanos  à  marche 
leste,  et  qui  a  cédé  à  radministration  du  chloral. 

Yoici  cette  observation  : 

Jeune  homme  de  26  ans,  entré  le  10  mars  à  l'hôpital  de  Lausaane 
pour  des  blessures  multiples  causées  par  l'explosion  d'une  mine 
survenue  le  9  mars.  Destruction  de  l'œil  droit.  Perforation  de  l'œil 
gauche.  Légères  plaies  au  bord  interne  de  la  main  gauche,  sans 
lésion  importante.  Phlegmon  sans  gravité  du  poignet  dro|t.  On  ne 
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p»r  rextenslon  t  44  centimMiti*  -*  *    /^^  ;,)rsque,lc  24  mai,  le  blessé 

rextentlon  eonttaiM  :  »  iOÊHâSm'       -y^'' 

cbift«  M  troav»  ditfihi^        /^t^A^n^ncé^  flexion  des  doigts  de  la 

Pe  OM  fiiltti  ••->•**''    ,y\-<'jechîora\  sont  administrés.  Sommeil. 

i«  Dan  iM  iWlt'    ^,.  •;:;  >^'^lnent  double  des  mâchoires,  doigU 
qnin,  11  Iwlli*^  ^:.:l^*^  4^^'gpsstne  reprend  son  intensité. 
BQMDiaiM  i^     */'    ^i"''^'  ^^,  ia  dose  quotidienne  de  chloral  s'élève  à 
teitaiAf         <  '  -  -^'''  ^/tare  du  dos  et  de  l'abdomen, irritabilité  réflexe 

■iMP'      ^•^^'^    ^  de  chloral  ne  produisant  plus  d'effet  hypnotique, 

^         ^^''  à  seii^  grammes. 

^/^^^I^jj5sement  du  malade.  On  prescrit  {feuop  grammes  dt 
^  **    qui  agissent  favorablement. 
fio^^  j^ morphine  n'agit  plus.  Les  crampes  tétaniques  reviennent 
^^fortes;  on  cesse  le  médicament. 

^X  iO  au  i3,  irritabilité  réflexe  excessive.  Le  moindre  choc  amène 

tie  crampe  des  muscles  du  dos  et  des  bras.  On  prescrit  de  nou- 
^eau  douze  grammes  de  chloral.  Le  malade  s'endort.  La  roideur 
diminue  progressivement  et  cesse  complètement  du  ^5  au  20,  un 
peu  moins  d'un  mois  après  le  début  des  accidents  tétaniques. 

Malgré  le  développement  du  tétanos,  les  plaies  de  la  main  s'étaient 
régulièrement  cicatrisées.  Elles  étaient  fermées  dès  le  30  mars,  sauf 
une,  qui  ne  guérit  complètement  que  le  7  avril.  Les  cicatrices  con- 
servèrent pendant  une  dizaine  de  jours  une  coloration  rouge  très- 
foncée. 

Le  malade  regagne  son  pays  le  26  avril. 

M.  le  docteur  Rouge  a  objecté  que  la  guérison  aurait  peut-être 
été  obtenue  par  la  morphine  ou  tout  autre  moyen,  vu  sa  chronicité. 
M.  Dufour  a  répondu  que  la  chronicité  peut  précisément  être  due  à 
l'administration  du  chloral  dès  les  premières  heures  et  à  hautes 
doses;  que,  sans  juguler  le  tétanos,  le  chloral  semble  l'atténuer,  et,  en 
résolvant  la  contraction,  diminue  la  combustion  et  la  température, 
conditions  favorables  à  la  guérison. 

M.  GUÉNiOT  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  le  docteur  Par- 
rot,  médecin  des  hôpitaux,  relative  à  un  cas  de  rupture  de  la  moelle 
chez  un  nouveau-né  survenue  par  suite  de  manœuvres  pendant  l'accou- 
chement. 

Cette  observation  intéressante,  ajoute  M.  Guéniot,  communiquée 
par  l'auteur,  avec  pièces  à  l'appui,  à  la  Société  médicale  des  iiùpitaux, 
fait  ressortir  les  points  de  détail  suivants  : 

La  rupture  de  la  moelle  s'était  effectuée  au  niveau  de  la  sixième 
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Tertèbre  cervicale,  et  cela,  sans  que  la  colonne  ait  subi  de  solu- 
tion de  continuité,  ni  dans  les  os,  ni  dans  les  disques  interverté- 
braux. 

Dans  les  membres  inférieurs,  bien  que  tout  mouvement  volon- 
taire fût  perdu,  il  restait  un  certain  degré  de  rétraction  des  flé- 
chisseurs qui  maintenait  les  cuisses  et  les  jambes  légèrementfléchies. 
Quant  aux  mouvements  réflexes,  ils  persistaient  encore. 

La  sensibilité  avait  disparu  des  membres  supérieurs,  ce  qui  s'ex- 
plique par  une  espèce  de  ramollissement  de  la  substance  grise  do 
bout  supérieur  de  la  moelle  retrouvé  à  l'autopsie. 

Le  mouvement  était  conservé.  Sous  la  plèvre  on  avait  trouvé  un 
vaste  épanchement  sanguin,  qui  provenait  du  canal  rachidien  et 
l'était  fait  jour  à  travers  un  trou  de  conjugaison. 

M.  DEPAUL.  Des  cas  de  ce  genre,  sans  être  coimnuns,  sont  encore 
assez  fréquents. 

Le  fait  de  Tépancbement  sanguin  sous-pleural  à  travers  un  trou 
de  conjugaison  est  assez  habituel,  et  je  me  rappelle  y  avoir  ren- 
contré une  fois  de  la  pulpe  médullaire. 

Il  y  a  quelque  temps,  on  m'amena  à  l'hôpital  une  femme  en  tra- 
vail, chez  laquelle  on  avait  exercé  en  ville  des  tractions  d'extraction 
du  foBtus,  qui  se  présentait  par  la  tète,  pendant  plusieurs  heures. 

A  l'examen,  je  constatai  que  la  tète  était  petite,  ratatinée  et 
comme  aplatie,  et  il  ne.  m'a  fallu  qu'une  très-petite  traction  pour 
terminer  l'accouchement. 

Que  s'était-il  passé  là,  et  quel  a  pu  être  l'obstacle  à  l'accouche- 
ment? La  dissection  du  fœtus  mort-né  nous  permit  de  le  savoir. 

Ils'agissait  ici  d'une  hydrocéphale,chez  laquelle,par  suite  des  efforts 
de  pression  et  de  traction  de  la  tête,  on  avait  fait  passer  le  liquide 
dans  le  canal  vertébral,  et  de  là  dans  les  cavités  pleurales  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  toute  la  moitié  supérieure  du  tronc.  L'ana- 
lyse chimique  du  liquide  recueilli  dans  les  plèvres  n'a  fait  que  con- 
firmer ce  fait,  en  montrant  qu'il  s'agissait  bien  là  de  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Le  liquide  était  sorti  par  une  double  fracture  de  la  colonne  ver- 
tébrale, siégeant,  l'une  entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre 
cervicales  et  l'autre  entre  la  cinquième  et  la  sixième. 

M.  Depaul  a  été  à  même  d'observer  deux  autres  faits  du  même 
genre. 

Un  autre  mode  de  terminaison  du  travail  dans  l'hydrocéphale, 
observé  par  M.  Depaul,  consiste  dans  ie  passage  du  liquide  à  travers 
une  rupture  d'une  fontanelle  ou  d'une  suture,  jusque  dans  le  tissa 
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cellulaire  soDS^utané  de  l&Toate  du  erâne;  atiqtiel  thÈ  la  tètèp^ftd 
la  forme  d'uù  bififtac.  Il  dit  avoir  observé  deux  fbis  cet  accident. 

M.  GUYON  lit^  au  nom  de  M.  Letenneur  (de  Nantes),  membre  tôt- 
respondant^  l'obBërvation  suivante  : 


de  la  légataire  Ûéu  llriigitoelÉts  et  dé  la  ll||atitl*«  des  d^af»« 
SdHirë  aafteafté  alttèl^lé  d*aÉl  ëdié.  Siti|iiréd«afii*«««iiiblaée 
atrea  im  lld«ta»a  de*  d^atu,  dé  riiiM#é  adté.  ^  «aérlaaa* 

Par  M.  le  docteur  LBTiNNBtm  (de  Natites)*-^Lé  nommé  Pierns  L.i., 
âgé  de  28  àns^  manœuvre,  étant  en  état  d'ivresde,  le  13  mai  I869> 
tomba  par  la  fenêtre  du  troisième  étage  dana  une  cour  où  se  trou^ 
valent  des  palissades  analogues  à  Celles  qui  bordent  les  vdiés  fer^ 
rées.  Cet  homme  fut  releté  sans  ootmalsBaâce  et  porté  à  l'Hôtel- 
Dieu>  service  de  clinique. 

L'interne  de  garde  reconnut  une  fracture  dé  la  m&choiré  infé- 
rieure et  appliqua  une  fronde* 

Le  14,  à  la  visite  du  matin,  nous  constatons  l'état  suivant  ! 

Il  ealste  de  tiombreuses  cdatusions  à  la  face,  mais  sans  gravité  ; 
une  plaie  de  2  oentimètres  el  demi  de  longueur  éitiste  au  Côté  droit 
de  la  flaee»  au  niveau  du  bord  inférieur  dé  la  ttiàchoiré  et  paMllô- 
lemeftt  à  eé  bopd< 

Le  viiMLge  éat  déformé,  lé  mehtbti  abd^sê  et  enfoncé,  là  palK)lé 
difficile. 

La  vue  et  le  toucher  nous  fout  reconnaître  tine  fracture  double 
du  cofpi  de  la  tnàchoire;  le  fragment  inoyén,  très-mobilè,  est  en- 
tJ^né  en  bas  et  en  arrière.  La  réduction  se  fait  fadtemefit,  iâais  le 
déplaéetnent  se  reproduit  immédiatement. 

Led  deuJL  fi^agmefits  exterues  ftôUt  attlrén  èâ  haut  et  en  débôrà 
par  ied  muscles  élévateurs. 

La  fraetufi^  a  lieu^  à  droite,  immédiatement  en  avant  de  la  p^é' 
mière  grosse  molaire;  à  gauche,  immédiatement  en  avant  delà 
canine. 

En  mettant  le  doigt  dans  la  plaie,  on  le  fait  parvenir  sanS  dlM- 
culté  dans  la  bouche,  soit  en  avant^  soit  en  arrière  du  foyer  de  la 
fracture.  Cet  examen  fait  découvrir  une  esquille  mobile  dépouillée 
de  périoste  ;  elle  est  extraite  immédiatement  ;  son  étendue  est  de 
1  centimètre  environ  ;  elle  porte  l'alvéole  vide  de  la  dernière  petite 
molaire  droite.  Cette  esquille  est  irrégulière.  Après  son  extraction^ 
je  reconnais  que  la  tracture  s'est  faite  en  ce  point  obliquement,  d'à-, 
vant  en  arrière^  et  4ue  le  fragment  moyen  présente  une  dentelure 
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iMfMi  p€foiiie«  t 'enfénçani  dans  !•  pkiBeher  4e  le  bouche.  La  frae^ 
tore  du  côté  gauehe  est  à  peu  près  ^rticale* 

La  laafiie  firésente,  vers  la  pointe^  une  plaie  peu  profonde  |  le 
malade  te  peut  la  tirer  hors  de  la  bouche»  ce  cpie  nous  ex^quoas 
tetleoieBl  pat  le  défaut  de  point  d'appui« 

D'après  le  siège  des  deux  fractures,  l'une  en  ayant  du  trou  men* 
t0iinief ,  l'autre  en  arrière  de  ce  trou^  il  était  facile  de  prévoir  l'étal 
de  sauttbilité  de  la  peau  du  menton.  Cette  sensibilité  était  eodseiN 
vée  kUaclÉi  du  eèté  gauche,  Jusqu'à  la  ligne  médiane  |  elle  était 
aa  eeotmire  abolie  complètement  du  côté  droit. 

La  flMade  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  est  aflhibll;  éependanii 
il  a  éo  eeuiage  et  veut  se  guériré 

Le  d^laoeroent  énorme  auquel  il  s'agit  de  remédier  rend  hi<^ 
siifiiaats  à  mes  yeux  les  appareils  ordinaires  et  même  l'aj^areil  de 
Meivi  Levalléei  dont  l'application  me  semblait>  en  ee  eas^  presque 
impeasible* 

l'essaye  doae  de  Éief  ptéalableftieiit  les  fingmetils  au  mofsa  de  la 
hgaliare. 

lin  il  â*â»gent  passé  autour  du  fragment  moyèil  (cétè  droit)  esl 
easuHe  tolKsduit)  d'arrière  en  avant^  entre  la  petite  melaite  et  la 
caniae,  pois  seité  par  quelques  tours>  Le  fragmehti  ainsi  saisi  fà 
sottieM^  eet  èeenietaé,  à  t'aide  du  fil  d'argent,  à  k  pretniè^  gtessê 
molaire  du  fragment  externe;  Biais»  bleM  que  cette  gt^dsse  dent  fûl 
très-solide,  l'anse  métallique  simple  ou  double  passée  autour  d'elle 
s'éch^ipeit  sans  êesse»  et  il  a  fallu  renoncer  à  Tespétenee  d'obte^ 
sîAsI  une  contention  suffisante» 

Du  eété  gauche»  un  it  d'argent,  introduit  d'hivière  eti  â¥àlit,  en-^ 
tre  les  deux  petites  incisives  du  frègtnent  moyen  et  entre  la  canine 
el  la  petite  molaire  du  firagment  extéHeur,  fût  tdhlu  au  hivéAU  àù 
csUel  de  eeé  dents  et  nous  fit  obtenir  une  demi-réduction»  m^s  non 
une  faaamobUité  suffisante^ 

En  conséquence»  Je  pris  mes  mestd^  pour  pratiquer,  le  lende^ 
main,  la  suture  des  firagments. 

le  me  servis  pour  cela  d'une  drille  d'hotloger  dôbt  J'aVAis  fait 
usage  pour  la  première  fois  en  1864  dans  un  cas  de  IhiCture  Uen 
cemoKdée  du  fémur. 

Le  d^agment  moyen  fut  attiré  dans  la  plaie  et  fixé  au  moyen  d'Un 
davief^  et  une  attelle  protectHce  fût  glissée  derrière  ce  fragment.  Un 
tnm  fut  pMiqué  à  un  demi-centimètre  au  moins  du  bord  de  U  mâ- 
choire, c'est-à-dire  au-dessus  du  trou  mentontiief  ;  un  fil  d'argent  ufl 
peu  fort  painié  dans  ce  Ihm  nouft  permit  d'attirer  le  fl^agmeut  au 
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dehors  et  de  réséquer  avec  une  pince  incisive  la  dentelure  aiguë 
dont  j'ai  parlé  et  qui  aurait  rendu  difficile  la  coaptation. 

La  drille  traversa  le  fragment  externe  à  la  même  hauteur,  et  il 
fut  possible  de  faire  passer  à  travers  ce  fragment  le  fil  d'argent 
d'arrière  en  avant.  Les  deux  extrémités  du  fil,  rapprochées  et  tordues 
au  moyen  d'un  bec  de  corbin,  fixèrent  les  deux  fragments  d'une 
manière  très-solide.  Les  deux  chefs  du  fil  métallique  furent  coupés 
au  niveau  de  la  peau  et  correspondaient  à  l'angle  externe  de  la  plaie. 

Il  n'existait  pas  de  plaie  au  niveau  de  la  fracture  du  côté  gauche, 
et  je  dus  faire  ici  la  suture  en  abaissant  la  lèvre  inférieure.  La  drille 
fut  introduite  aussi  bas  que  possible,  avec  les  précautions  indiquées 
plus  haut,  entre  les  racines  des  deux  petites  incisives  et  entre  la 
canine  et  la  petite  molaire.  Un  fil  d'argent  fut  placé  dans  chacun  de 
ces  trous,  et  nous  avions  ainsi  deux  extrémités  du  côté  de  la  bou- 
che et  deux  extrémités  en  avant  des  gencives.  Les  deux  extrémités 
internés  furent  tordues  solidement,  et  en  tirant  sur  les  deux  cheHs 
antérieurs  nous  eûmes  une  anse,  dans  laquelle  les  deux  fragments 
furent  saisis  et  rapprochés  au  moyen  du  bec  de  corbin.  Les  deux 
chefs  postérieurs  furent  utilisés  pour  la  ligature  des  dents;  je  les 
fis  passer  d'arrière  en  avant  entre  les  dents,  et  ils  furent  tordus  au 
niveau  du  collet  des  dents.  Nous  avions  donc  ainsi  du  côté  gauche 
un  double  moyen  de  contention  :  suture  des  fragments  et  ligature 
des  dents  établies  avec  les  mêmes  fils. 

Après  cette  opération,  pour  laquelle  le  malade,  d'après  son  désir, 
avait  été  endormi  par  le  chloroforme,  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire étaient  devenus  assez  faciles  et  la  parole  un  peu  plus  dis- 
tincte. Le  résultat  était  très -satisfaisant;  cependant,  au  niveau  de  la 
fracture  du  côté  gauche,  les  dents  ne  sont  pas  tout  à  fait  sur  la 
même  ligne,  ce  que  j'attribue  à  ce  que  le  fil  n'aura  pas  traversé  les 
fragments  à  la  même  hauteur.  Le  malade  nous  rassure  en  nous  di- 
sant que  cette  difi'érence  existait  avant  l'accident. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  imperfection,  à  laquelle  j'aurais  pu  remé- 
dier en  plaçant  un  fil  avec  plus  de  précision,  n'a  qu'une  médiocre 
importance. 

La  double  torsade  de  fils  relevée  et  coupée  au  niveau  des  dents 
irritait  un  peu  la  muqueuse  de  la  lèvre,  et  pour  éviter  cet  incon- 
vénient je  dus,  quelques  jours  après,  recouvrir  les  dents  et  les  fils 
métalliques  avec  une  gouttière  en  gutta-percha,  qui  vint  ajouter 
encore  à  la  solidité  de  la  suture. 

Aucun  bandage  extérieur  ne  fut  nécessaire.  Le  malade,  fidèle  à 
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ma  recommandation,  eut  soin  de  se  laver  la  bouche  avec  une  solu- 
tion de  chlorate  de  potasse,  avec  de  l'eau  vineuse  et  de  l'eau  fraîche. 
Les  liquides  introduits  dans  la  bouche  s'écoulent,  comme  la  salive, 
par  la  plaie,  et  le  malade  est  obligé  de  prendre  quelques  précautions 
à  ce  sujet. 

Du  reste,  L...,  d'un  caractère  jovial^  se  promène  toute  la  journée, 
mange  des  potages  et  boit  du  vin;  il  peut  même  mâcher  de  la  mie 
de  paio ,  mais  nous  déclare  qu'il  ne  peut  l'avaler  à  cause  de  la  dou- 
leur qu'il  éprouve  à  la  langue.  Cependant  la  langue,  ayant  aujour- 
d'hui un  point  d'appui  solide,  peut  être  attirée  hors  de  la  bouche. 
C'est  en  ifaisant  faire  ce  mouvement  que  nous  apercevons  à  la  sur- 
tàce  de  l'organe,  vers  la  base,  des  inégalités  et  une  plaie  profonde  ; 
il  nous  est  démontré  alors  que  la  langue  a  été  traversée  de  part  en 
part  par  un  des  bois  aigus  de  la  palissade  sur  laquelle  le  malade  est 
tombéy  et  que  ce  bois  a  dû  traverser  le  plancher  de  la  bouche  en 
arrière  du  cul-de-sac  sublingual,  puisque  nous  n'avons  pas  vu  de 
traeet  de  lésion  à  la  face  inférieure  de  la  partie  libre  de  la  langue. 

La  voûte  palatine  n'a  point  été  atteinte  par  le  corps  vulnérant. 

Le  malade  nous  avoue,  au  bout  de  quelques  jours,  que  malgré  sa 
double  fracture  de  la  mâchoire  et  la  plaie  de  la  langue,  il  a  conti- 
nué à  fumer  sa  pipe,  attendu,  dit-il,  que  le  tabac  est  trop  sain  pour 
lui  nuire  en  quoi  que  ce  soit. 

A  part  les  deux  jours  qui  suivirent  l'accident,  L. . .  n'a  pas  eu  de 
fièvre,  et  a  repris  promptement  un  teint  frais  et  toutes  les  allures 
d'un  homme  bien  portant. 

Le  24  mai,  je  constatai  au  niveau  de  la  fracture  du  côté  gauche 
an  abcès  que  j'ouvris  le  lendemain.  Le  pus  qui  s'écoula  n'était  pas 
féUde. 

Cette  ouverture  mit  les  deux  fractures  dans  des  conditions  ana- 
logues, c'est-à-dire  commtmîquant  avec  l'intérieur  de  la  bouche  et 
avec  l'extérieur.  Le  pus  et  la  salive  s'écoulaient  librement  par 
cette  double  issue. 

Le  26,  la  gouttière  en  gutta-percha  se  souleva^  et  L...  ne 
chercha  point  à  la  replacer,  trouvant  que  les  fils  métalliques  ne  le 
gênaient  plus. 

Le  5  juin,  il  déclare  qu'il  perd  son  temps  à  l'hôpital,  et  demande 
bOD  exeat  pour  aller  travailler;  mais  l'absence  d'aliments  solides  ne 
lai  permet  pas  de  reprendre  assez  de  force  pour  travailler,  et  il 
rentre  à  l'hôpital  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  15,  les  extrémités  des  fragments  du  côté  droit  qui  étaient 
dénudés  deviennent  mobiles,  je  les  retire  avec  le  fil  d'argent  qui 
S«  férié*  —  tome  xi.  12 


/ 
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les  unissait.  En  additionnant  ces  parcelles  et  Tesquille  enlevée  It 
premier  jour,  on  peut  estimer  à  plus  d'un  centimètre  la  perte  de 
substance  dans  toute  l'épaisseur  du  maxillaire. 

Malgré  cela,  les  fragments  désormais  assujettis  par  les  parties 
molles  n'ont  aucune  tendance  au  déplacement. 

Le  16^3 'essaye  de  couper  les  fils  4,'argent  du  côté  gauche;  je 
réussis  facilement  à  détruire  l'anse  supérieure  qui  formait  la  liga- 
ture des  dents,  et  qui  ne  servait  plus  à  rien  par  suite  de  la  mobi- 
lité de  la  canine.  Mais  pour  couper  Tanse  inférieure,  il  aurait  fallu 
faire  des  efforts  pour  ébranler  le  cal.  Ce  travail  de  consolidation  se 
manifestait  par  une  tuméfaction  de  bonne  nature  au  niveau  de  la 
fracture.  Je  laissai  donc  Tanse  inférieure  intacte. 

Les  abcès  suppurent  toujours,  mais  tendent  à  se  cicatriser. 

Le  21,  L...  quitta  définitivement  l'hôpital.  Il  est  revenu  me 
voir  souvent  depuis  ce  temps.  J'ai  pu  enlever  sans  accident,  à  la 
fin  du  mois,  le  fil  d'argent  qui  unissait  les  fragments  à  gauche,  et 
je  dois  noter  qu'il  ne  s'est  pas  produit  de  nécrose  sous  la  pression 
du  fil. 

Mon  malade  ne  prenait  aucune  précaution  pour  le  choix  des  ali- 
ments, ce  qui  contribua  certainement  à  retarder  la  consolidation. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  j'enlevai  la  dent  canine  qui 
était  devenue  très-mobile,  et  cette  petite  opération  fît  disparaître  à 
peu  près  complètement  le  défaut  de  niveau  que  j'ai  signalé  plus 
haut. 

Peu  de  temps  après,  je  pus  constater  la  guérison  définitive  de 
L...,  qui  ne  conserve  plus  d'autre  trace  de  son  accident  qu'un 
léger  aplatissement  du  menton,  résultant  de  la  perte  de  substance 
subie  par  le  maxillaire  inférieur: 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret  à  quatre  heures  et  demie  « 

Le  sea^taire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU  18  MAI  1870. 
PréAldence  4e  M.  Êâph*  «UÉEMÎ. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

COB^BSPOMDÀNCX 

La  correspondance  comE^^end  : 

—  Les  journaux  de  I&  semaine  :  Le  BdleHn  général  de  ihérape^ 
tique.  —  Le  Joumat  de  nMtcim  et  de  chirurgie  prttUques*  —  La  Gor 
zette  médicale  de  Strasbourg. 

^  Le  !«'  fascicule  du  tome  IV  des  Mémoires  et  bulletim  de  la 
SodéU  médico-chirurgicale  des  hùpitaum  et  hospices  de  Bordeaux. 

—  Introduct4iry  iecture  deleoered.  al  NeUey  on  commendng  ihe 
tufentieth  session  of  the  army  médical  Sehool,  in  april  1870,  -«  by 
Dcpuly,  inspecter  gênerai,  T.  Longmore. 

—  Des  diverses  méthodes  de  réunion  des  plaies  intestinake.  (Extrait 
du  Bulletin  de  tfiérapeuiique)y  par  M.  le  docteur  Béraoger-Féraud. 

—  Docteur  Cabasse,  médecin-major  :  Arrachiment  de  la  tubéro-^ 
site  du  tibia  par  contraction  musculaire.  —  Note  sw  les  éiffér&Ueê 
conferves  des  nvéres  et  d  s  eaux  stagnantes^  emploie  comm^charpte^ 
—  Note  et  observation  pour  servir  à  l'hiUoire  de  l'oeclusicn'  intesH- 
nak.  (Ces  travaux  manuscrits  seront  déposé*  aux  archives^) 

COMMUNICATIONS 

(irenowinette  congénitale.  —  M.  BLOT.  Le  kyste,  du  VO'» 
lume  d'une  noix,  se  tendait  par  les  cris  et  gênait  l'allaitement. 
D'une  transparence  parfaite,  la  tumeur  ne  pouvait  laisser  aucun 
doute  sur  le  diagnostic,  et  il  n'y  avait  à  se  préoccuper  que  du 
choix  du  procédé,  surtout  chez  un  enfant  nouveau-né. 

L'excision,  par  sa  simplicité,  par  la  non-nécessité  de  laisser  dans 
la  bouche  un  corps  étranger  (séton,  canule  en  double  bouton  de 
chemise  de  Dupuytren,  etc.)^  et  surtout  en  ce  qu'elle  met  le  plus 
souvent  à  l'abri  de  la  récidive,  m'a  paru  mériter  la  préférence  stir 
les  autres  procédés. 
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Je  pratiquai  cette  opération  de  la  manière  suivante  : 

Un  ténaculum  traverse  la  tumeur  par  son  milieu.  Des  ciseaux 
courbes,  tenus  de  la  main  droite,  servent  à  exciser  tout  ce  qu'il  a 
été  possible  de  saisir  des  parois  de  la  poche,  et  le  contenu  visqueux 
sort  en  entier  sans  la  moindre  hémorrhagie. 

Aujourd'hui  l'enfant  est  parfaitement  guéri,  l'allaitement  se  fait 
normalement,  et  à  l'endroit  de  l'opération  on  n'observe  aucun 
trajet  fistuleux,  ainsi  que  cela  se  voit  assez  souvent  à  la  suite  de 
la  simple  ponction,  comme  J.  L.  Petit  en  avait  fait  la  remarque. 

H.  HARJOLIN  dit  avoir  renoncé  tout  à  fait  à  l'excision,  qui  expose 
parfois  à  des  hémorrhagies,  d'autant  plus  inquiétantes  que  la  suc- 
cion exercée  par  le  nouveau-né  rend  celles-ci  difûciles  à  arrêter  et 
dès  lors  très-graves.  Une  fois  il  a  été  à  même  de  voir  un  enfant 
opéré  en  ville,  et  qui  avait  été  amené  à  l'hôpital  presque  exsangue, 
dans  un  état  très-grave.  Le  perchlorure.  de  fer  et  autres  moyens 
hémostatiques  ayant  été  impuissants  pour  arrêter  l'hémorrhaide,  il  y 
eut  eschare  et  gêne  consécutive  des  mouvements  de  ia  langue.  Lui- 
même,  pour  arrêter  Thémorrhagie,  s'est  vu  souvent  contraint  d'em- 
ployer le  fer  rouge.  Depuis  quelques  années,  il  se  contente  de  pas- 
ser à  travers  la  tumeur  un  séton  filiforme,  et,  sauf  deux  ou  trois 
cas,  le  succès  ne  lui  a  jamais  fait  défaut. 

M.  CHASSAiGNAG  pense  que  le  drain  devra  être  préféré  au  séton, 
attendu  qu'il  n'expose  pas  à  une  inflammation  suppurative  comme 
ce  dernier.  De  plus,  le  drain  permettra  de  laver  la  poche  journelle- 
ment, ce  qui  aidera  à  la  cicatrisation.  Quanta  l'excision,  la  crainte 
de  l'hémorrhagie  la  lui  fait  repousser. 

M.  BLOT  fait  observer  que  la  minceur  très-grande  des  parois  de 
la  poche,  qui  était  transparente,  le  rassurait  contre  un  danger  d'hé- 
morrhagie,  et  effectivement  il  n'en  a  point  eu.  Le  témoignage  de 
fioyer,  de  Jobert  et  d'autres  auteurs,  est  favorable  à  l'excision.  Du 
reste,  la  crainte  de  l'hémorrhagie  pourrait  être  justifiée  chez  les 
adultes,  et  beaucoup  moins  lorsqu'il  s'agit  de  grenouillette  congé- 
nitale des  nouveau-nés,  au  moins  dans  les  cas  comme  le  sien. 

M.  FORGET.  Le  point  important  en  ce  moment,  ce  n'est  pas  de 
discuter  sur  la  valeur  des  procédés  applicables  à  la  grenouillette  en 
général,  mais  bien  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  inconvénient  pour  la 
lactation  et  danger  pour  l'enfant  à  laisser  à  demeure,  dans  la 
bouche,  un  corps  étranger,  tel  que  séton,  drain,  etc. 

M.  GIRALDÈS.  Les  grenouillettes  congénitales,  sans  être  commu- 
nes, ne  sont  véritablement  pas  rares.  Le  plus  souvent,  elles  sont 
d'un  petit  volume,  ne  réclamant  aucune  opération,  et  ce  n'est 


—  181  — 

qu'exceptionnellement  qu'on  voit  la  tumeur  acquérir  le  volume 
d'une  noix  ou  d'un  petit  œuf.  L'excision  constitue  alors  le  meilleur 
moyen  de  traitement,  et  quant  à  rhémorrhagie,  qui  est  veineuse  et 
non  artérielle,  elle  n'est  guère  à  craindre  si  l'on  a  soin  d'éviter  leà 
veines  ranines. 

M.Giraldôs  dit  avoir  opéré,  par  extraction,  trois  grenouillettes  con- 
génitales sans  hémorrhagie  aucune. 

Pour  saisir  la  poche,  M.  Giraldès  se  sert,  soit  de  pinces  à  griffes, 
soit  d'une  aiguille  courbe  armée  d'une  anse  de  fil  que  l'on  passe  à 
travers  la  tumeur. 

M.  GVÉNIOT  a  pratiqué,  à  deux  reprises,  l'excision  d'une  grenouil- 
lette  congénitale  du  volume  d'une  noix  dont  les  parois  étaient 
minces  et  diaphanes.  Il  n'y  eut  aucune  perte  de  sang,  et  la  gué- 
rison  a  été  complète. 

M.  Guéniot  pense  que  tout  dépend  des  cas,  et  que,  parmi  les 
grenouilletfes,  il  y  en  a  dont  les  parois  sont  vasculaires  et  d'autres 
pas. 

M.  PANAS.  Deux  fois  il  lui  a  été  donné  d'observer  chez  des  adultes, 
à  la  suite  de  l'excision  et  du  tamponnement  des  restes  de  la  poche 
kystique  avec  de  la  charpie,  une  certaine  tlysphagie  et  la  gène 
de  la  respiration.  Ce  qui  l'avait  frappé  dans  ces  cas,  c'est  que  la  po- 
che de  la  grenouillette  s'avançait  du  côté  de  la  base  de  la  langue 
jusqu'à  l'os  hyoïde  et  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Ce  rapport 
anatomique  explique  la  gêne  en  question,  attendu  que  le  tissu  cet- 
luldre  lamelleux  de  cette  région,  et  en  particulier  celui  des  re- 
plis arythéno-épiglottiques,  s'œdématient  avec  une  grande  facilité. 

Il  est  donc  prudent  d'éviter  toute  cause  de  suppuration  prolon- 
gée ou  d'inflammation  vive,  surtout  chez  les  enfants,  qui  ont  les 
voies  aériennes'  normalement  étroites. 

Foucher  faillit  perdre  d'asphyxie  un  jeune  enfant  pour  avoir  pra- 
tiqué une  injection  iodée  dans  la  poche  de  la  grenouillette. 

M.  GlTïON  est  d'avis  qu'il  faut  éviter  la  suppuration  du  kyste, 
d'autant  plus  que,  dans  certains  cas,  la  grenouillette  congénitale 
consiste  dans  une  dilatation  du  canal  de  Warton,  ainsi  qu'il  en  a 
présenté  un  exemple  à  la  Société. 

L'excision  lui  paraît  donc  mériter  la  préférence  chez  le  nouveau- 
né,  comme  mettant  plus  sûrement  à  l'abri  d'une  inflammation 
suppurative  de  la  glande  sous-maxillaire. 

BsosteAC  ébarnée  du  «Inas  frontal   opérée  «toc  •necè« 

par  M.  VERNEUiL.  Un  jeune  homme  de  23   ans,  bien  constitué. 
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n'ayant  eu  ni  oontiuioa,  ni  syphilis,  vint  me  consulter  pour  des  dou- 
leurs vives  qu'il  éprouvait  dans  la  région  sourcil ière  droite.  Je  con- 
statai un  lé^er  empâtement  de  la  région  frontale  et  du  pourtour 
de  l'orbite.  Le  début  du  mal  semble  remonter  à  trois  ans. 

L'iodure  de  potassium  et  la  teinture  d'iode  furent  essayés  inutile- 
ment, et  les  douleurs  ont  fini  par  devenir  intolérables. 

Il  y  a  trois  jours,  le  15  mai,  je  constate  de  nouveau  que  Tempâ- 
menta  fait  des  progrès.  Les  téguments  sont  injectés;  l'œil  paraît 
dévié  en  bas,  et  il  y  a  une  vive  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  sus-or- 
bitaire.  A  l'exploration  directe,  je  sens,  sous  la  voûte  de  l'orbite, 
une  petite  tumeur  dure,  tiu  volume  d'un  noyau  de  cerise.  Nul  phé- 
nomène cérébral;  pas  de  douleur  de  tête  profonde  ;  deux  ou  trois 
fois  seulement,  des  épistaxis  au  moment  des  accès  douloureux. 

A  l'aide  de  ces  signes,  je  diagnostique  une  exoUose  ébu/mée  du 
sinus  frontal  faisant  saillie  dans  l'orbite. 

Je  procède  le  môme  jour  h,  l'opération  comme  il  suit  : 

Incision  verticale  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil,  réunie  à  une  in- 
cision horizontale  le  long  du  rebord  orbitaire  ;  décollement  du  pé- 
rioste frontal  et  orbitaire  dans  l'étendue  du  petit  lambeau  triangu- 
laire cutané,  puis  défoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  J'ar- 
rive ainsi  sur  la  tumeur,  qui  apparaît  arrondie,  lisse  et  comme 
éburnée  à  la  surface. 

Ainsi  que  je  m'en  étais  aperçu  au  moment  du  décollement  du 
périoste  orbitaire,  je  constate  que  l'exostose  avait  perforé  la  paroi 
orbitaire  du  sinus  pour  constituer  la  petite  bosselure  que  j'avais 
sentie  avant  l'opération. 

Nul  liquide  n'était  interposé  entre  l'exostose  et  les  parois  du  si- 
nus, et  ce  dont  je  me  préoccupais  en  ce  moment,  c'était  des 
adhérences  probables  do  la  tumeur  avec  la  paroi  postérieure  du 
sinus. 

On  sait  en  effet  combien  sont  parfois  grandes  les  difficultés  qu'on 
rencontre  pour  énucléer  ce  genre  de  tumeurs. 

Étant  très-dures,  on  ne  peut  songer  à  les  entamer  avec  des  in- 
struments, et  leur  enclavement  est  parfois  tel  que  l'on  éprouve  une 
grande  diffîuUé  à  les  extraire  par  bascule. 

Les  faits  de  Robert  et  de  Micbon  témoignent  des  difficultés  dont 
nous  parlons. 

Plus  on  apprend  à  connaître  ce  genre  de  tumeurs,  et  plus  on  se 
rattache  à  l'idée  qu'elles  consistent  en  de  véritables  exostoses  ostéo- 
phytiques,  beaucoup  plus  rarement  à  des  ostéomes  dépendant 
de  la  nmqueuse,  et  encore  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne 
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s'agit  pas  réellement  d'exostoses  dont  le  pédicule  aurait  été  détruit 
spontanément  ou  qui  aurait  passé  inaperçu. 

Voyant  que  la  tumeur  était  immobile  et  manifestement  adhé- 
rente à  la  face  encéphalique  des  sinus,  je  tentai  de  l'enlever  à  Paide 
de  la  gouge  et  du  maillet.  Celle-ci  céda  facilement,  et  j'ai  pu  voir 
alors  qu'elle  était  constituée  de  tissu  éburné  à  la  périphérie  et  de 
tissu  dlplolque  au  centre.  Son  lieu  d'implantation  était  repré- 
senté par  du  tissu  diploïque  que  je  n'ai  pas  osé  poursuivre  plus 
loin ,  de  peur  de  pénétrer  dans  le  crâne. 

Depuis  trois  jours  qu'il  est  opérée  ce  malade  va  très-bien,  et  le 
seul  soupçon  qui  me  reste,  c'est  de  savoir  si  la  portion  du  pédicule 
que  j'ai  dû  respecter  ne  contribuera  pas  plus  tard  à  reproduire  la 
tumeur.  C'est  là  nue  simple  question  que  je  me  pose  sans  pouvoir 
y  répondre,  faute  d'expérience  suffisante. 

Une  rainure  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  servait  à  loger  le 
nerf  sus-orbitaire,  qui  se  trouvait  tiraillé.  De  1&,  les  douleurs  vives 
éprouvées  par  le  malade  sur  le  trajet  de  ce  nerf. 

M.  LEGOUEST.  J'accepte  d'autant  mieux  la  réserve  faite  par 
M.  Yemeuil  au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  qu'au  Val- 
de-Grâce  on  possède  une  exostose  de  ce  genre  du  volume  du  poing, 
entièrement  éburnée  et  n'offrant  aucune  trace  de  pédicule. 

J'ai  enlevé  une  exostose  éburnée  des  fosses  nasales  qui  semblait, 
au  premier  abord,  n'avoir  pas  de  pédicule.  Un  examen  minutieux 
permit  de  constater  qu'il  y  en  avait  eu  un^  seulement  celui-ci,  relati- 
vement petit,  avait  été  spontanément  détruit  par  la  carie. 

M.  Cloquet  m'a  dit  avoir  souvent  retrouvé,  dans  le  pédicule  des 
soi-disant  polypes  osseux  des  fosses  nasales,  une  lame  osseuse  ou 
des  noyaux  osseux. 

M.  GiRALDÈs,  ayant  examiné  un  grand  nombre  de  sinus  frontaux, 
maxillaires,  sphénoïdaux,  a  toujours  trouvé  la  tumeur  adhérente 
à  l'os,  et  cela,  dès  son  début.  Il  repousse  conséquemment  l'origine 
muqueuse  de  ces  exostoses,  qui  sont  toutes  des  ostéophytes. 

On  sait  que  non-seulement  la  muqueuse,  mais  même  la  couche 
périostale,  sont  inaptes  à  reproduire  cette  forme  de  tumeurs.  Les 
prétendues  tumeurs  osseuses  de  la  muqueuse  ne  sont  que  des 
masses  fibreuses  calcifiées  ;  et  quant  au  périoste,  il  produit  de  simples 
lamelles  d'ossification  sous  forme  de  dentelle. 

H.  GiTïON  signale  un  cas  de  polype  calcifié  des  fosses  nazies  qu'il 
a  opéré,  et  qui,  par  sa  disposition  en  lamelles  entre-croisées,  simulait 
au  premier  abord  une  masse  de  séquestres  osseux.  L'examen  mi- 
croscopique démontra  qu'il  s'agissait  d'un  tissu  calcifié. 
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PRÉSENTATION   DE  MALADES 

Hypertrophie  ganglionnaire  cerrleale  mnlUple  ayant  en- 
-vaiil  loate  une  motif é  du  con^  «bez  un  Jeune  bomme  de 
§9  ans.  —  H.  BROGA  désire  consulter  la  Société^  non  sur  l'oppor- 
tunité de  Topéralion,  qui  lui  paraît  nécessitée 'par  le  développement 
rapidement  croissant  de  cette  énorme  masse  (18  mois),  et  par  la 
menace  de  voir  survenir  d'un  jour  à  l'autre  des  accidents  de  dyspnée 
et  de  dysphagie,  mais  bien  sur  le  danger  qui  pourrait  résulter 
d'une  plaie  aussi  vaste  au  milieu  des  conditions  nosocomiales  mau- 
vaises dans  lesquelles  nous  nous  trouvons  habituellement  placés. 

Pour  diminuer  ce  danger^  M.  Broca  a  songé  à  deux  opérations 
successives,  en  attaquant  isolément  la  masse  qui  est  placée  der- 
rière le  sterno-mastoïdicn^puis  celle  plus  volumineuse  qui  se  trouve 
au-devant  de  ce  muscle  et  qui  s'étend  depuis  la  région  parotidiennc 
jusque  près  de  la  clavicule.  Il  ne  se  dissimule  pas  les  difficultés 
opératoires  qu'il  aura  à  rencontrer  à  cause  des  rapports  profonds  de 
la  tumeur  avec  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  du  cou,  mais  ce  qui 
l'effraye  surtout,  c'est  la  grande  étendue  du  traumatisme^  s'il  se 
décidait  à  enlever  le  tout  en  une  seule  séance. 

H.  DESPRÈs  pense  que  le  mieux  est  de  s'abstenir  de  toute  opéra- 
tion, en  se  fondant  pour  cela  sur  un  cas  malheureux  qu'il  a  vu  opé- 
rer dans  le  service  de  M.  Nélaton  par  M.  A.  Richard. 

Dans  le  fait  auquel  M.  Desprès  fait  allusion,  dès  le  début  de  1  opé- 
ration il  est  survenu  une  hémorrhagie  veineuse  tellement  abon- 
dante, qu'elle  força  le  chirurgien  de  laisser  l'opération  inachevée,  en 
se  contentant  de  bourrer  la  plaie  avec  de  la  charpie. 

Le  malade  mourut  au  bout  de  48  heures,  avec  tous  les  signes  d'une 
infection  purulente  suraiguô. 

M.  GiRALDÈs  croit  l'opération  possible,  et  n'est  pas  aussi  effrayé 
de  l'héraorrhagie  que  M.  Desprès ,  qui  n'a  vu  qu'un  cas  véritable- 
blement  exceptionnel.  En  procédant  non  par  incision,  mais  par 
énucléation  des  ganglions,  l'un  après  l'autre,  on  sera  à  peu  près 
certain  d'éviter  l'hémorrhagie.  Il  croit  qu'il  faut  agir  de  suite, 
attendu  que  si  la  masse  continuait  à  s'hypertrophier  avec  la  même 
rapidité  que  par  le  passé,  et  si  surtout  elle  venait  à  s'enflammer, 
les  difficultés  opératoires  pourraient  devenir  insurmontables. 

Sans  d#ute  on  ne  devra  pas  se  flatter  de  tout  enlever,  car  il  y  a 
dans  ces  cas  de  tout  petits  ganglions  profonds,  qui  se  prolongent 
parfois  jusque  derrière  le  pharynx  et  l'œsophage,  mais  au  moiiu; 
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on  débarrassera  l'individu  de  la  masse  principal^  de  la  tumeur^  sauf» 
plus  tard,  à  pratiquer  une  opération  complémentaire  si  ces  petits 
ganglions  ou  d'autres  venaient  à  s'hypertrophier  à  leur  tour. 

M.  Giraldès,  en  vue  de  faciliter  l'opération^  conseillé,  au  besoin, 
de  couper  le  muscle  sterno -mastoïdien.  Ce  qu'il  fit  parfois. 

Il  dit  avoir  eu  à  opérer  deux  fois  des  masses  ganglionnaires  aussi 
volumineuses,  chez  un  enfant  dé  8  ans  et  chez  un  autre  de  10  ans, 
et  cela  avec  succès.  Seulement,  chez  l'un  d'eux  il  y  eut  récidive,  et 
lorsque  l'enfant  lui  fut  présenté,  un  an  plus  tard,  la  masse  avait 
acquis  un  tel  volume  qu'elle  a  fini  par  TétoufiTer. 

M.  TRÉLAT  conseille  l'abstention,  attendu  que  si  l'énucléation  de 
chaque  ganglion  dans  sa  loge  propre  est  chose  facile,  il  n'en  est 
pas  ioaoins  vrai  que  pour  avancer  d'une  loge  dans  une  autre,  et  ainsi 
de  suite,  il  faut  traverser  des  cloisons  mitoyennes  pourvues  de  gros 
x'aisseaux,  et  c'est  là  que  gît  précisément  le  danger.  Il  est  à  noter,  en 
cuire,  que  la  plaie  qui  en  résultera  sera  profonde  et  sinueuse,  alors 
même  qu'on  se  bornera  à  faire  une  ablation  partielle  :  pour  toutes 
ces  raisons,  il  est  opposé  à  l'opération  sanglante  dans  ce  cas. 

Les  courants  électriques  continus,  vantés  dans  ces  derniers  temps, 
pourraieilt  être  essayés  sans  danger.  Mais  il  manque  d'expériences 
suffisantes  à  l'égard  de  l'efficacité  réelle  de  cette  méthode,  dans  un 
cas  aussi  grave. 

M.  LEGOUEST  partage  entièrement  l'avis  exprimé  par  M.  Giraldès, 
et  eroit,  comme  lui,  que  l'opération  sera  facile. 

Il  a  eu  l'occasion,  comme  chirurgien  d'armée,  d'enlever  un  grand 
nombre  de  ces  tumeurs,  sans  hémorrhagie  inquiétante  et  toujours 
avec  succès. 

L'hémorrhagie  et  les  difficultés  opératoires  ne  sont  à  craindre  que 
lorsque  la  tumeur  s'est  enflammée.  Voilà  pourquoi  il  est  d'avis 
que  l'on  opère  le  plus  tôt,  et  cela  en  faisant  une  seule  opération 
radicale. 

H.  MARJOLIN  craint  que  l'opérateur  ne  rencontre  dans  ce  cas  de 
grandes  difficultés.  De  plus,  la  disposition  constitutionnelle  du  sujet, 
chez  lequel,  dans  l'espace  de  18  mois,  les  ganglions  pharyngé- 
laryngés,  parotidiens,  sus-claviculaires,  sous  et  rétro-mastoidiens, 
ont  été  pris  à  ce  point,  n'est  pas  faite  non  plus  pour  encourager  le 
chirurgien  à  une  opération  qui  pourra  être  forcément  partielle. 

M.  FORGET  partage  les  idées  de  M.  Marjolin,et  dit  avoir  vu  Roux 
être  obligé  de  lier  la  carotide  primitive  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 
Le  malade  a  succombé. 

La  tumeur  est  en  outre,  en  ce  moment,  en  pleine  croissance,  ce 
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qui  suppose  une  vascularité  assez  grande^  capable  d'inspirer  des 
craintes. 

H.  LARREY.  Une  longue  expérience  et  les  travaux  qu'il  a  entre- 
pris sur  les  tumeurs  ganglionnaires  lui  représentent  cette  tumeur 
comme  très-opérable;  et  la  seule  chose  qui  lui  inspire  des  craintes^ 
c'est  la  disposition  constitutionnelle  de  ce  jeune  homme. 

Dans  son  opinion,  il  faudrait  insister,  avant  d'opérer,  sur  le  trai- 
tement général  par  les  toniques  et  Tiodure  de  potassium.  Et  quant 
à  l'opération  en  elle-même,  on  n'enlèverait  la  masse  que  par  por- 
tions, en  ayant  soin  de  tordre  ou  de  lier  chaque  pédicule  des  gan- 
glions pour  éviter  l'hémorrhagie. 

On  pourrait  au  besoin,  avant  l'opération,  essayer  de  mobiliser  les 
ganglions  à  l'aide  d'un  massage  approprié,  ainsi  qu'il  l'a  préconisé 
dans  le  temps. 

M.  GiRALDÈs  Soutient  que  des  raisons  mises  en  avant  par  M.  For- 
get  pour  conseiller  l'abstention^  aucune  n'est  faite  pour  faire  chan- 
ger d'opinion  à  un  chirurgien.  Si  Roux  et  Usfranc  ont  eu  à  enre- 
gistrer des  revers  et  des  hémorrhagies  graves,  cela  tient  à  ce  qu'ils 
opéraient  par  dissection  et  non  par  énucléation  des  ganglions. 

H.  TRÉLAT  désire  préciser  la  question  en  disant  que  ce  qui  Tarrô- 
terait,  ce  n'est  pas  la  difficulté,  mais  bien  le  danger  de  l'opération. 

M.  BROCA,  de  tout  ce  qui  a  été  dit  par  ses  collègues,  croit  devoir 
conclure  que  l'opération  est  indiquée  et  qu'elle  pourra  être  entre- 
prise sans  crainte  d'accidents  immédiats. 

Le  danger  réel  sera  la  trop  grande  étendue  de  la  plaie,  dans  un 
milieu  aussi  désastreux  que  celui  de  nos  hôpitaux,  et  c'est  précisé- 
ment pour  le  conjurer  qu'il  se  décidera  à  enlever  la  tumeur  à  deux 
reprises  différentes,  en  attaquant  d'abord  la  portion  la  moins  grosse, 
située  derrière  le  stemo-mastoïdien,  puis  celle  placée  au-devant  de 
ce  muscle. 

Afin  d'éviter  d'enflammer  la  masse,  il  se  propose,  en  outre,  de  faire 
cesser  les  applications  de  teinture  d'iode,  qu'il  avait  prescrites  plu- 
tôt pour  faire  patienter  le  malade  que  comptant  sur  l'efficacité  réelle 
de  celles-ci. 

La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCB  DU    25  MAI  1870 
Présidence  de  H.  Alpb.  «UËRUV. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté, 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  Sud  médical, 

—  Wiesbade,  ses  eaux  thermales  salines,  au  point  de  vue  médical, 
par  le  docteur  H.  Roth,  traduit  de  l'allemand,  par  J.  P.  Magnin. 

—  Calculs  mixtes  du  périnée  et  des  voies  naturelles  de  Vurine,  par 
le  docteur  Bourdillat,  brochure  de  14  pages. 

—  Traité  pratique  des  maladies  de  l oreille,  par  A.  de  Treltsch, 
professeur  à  Wurzbourg,  traduit  de  l'allemand,  par  les  docteurs 
A  Knhn  et  D.  M.  Lévy. 

—  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Strasbourg  adresse  à  la  Société 
les  120  thèses  soutenues  devant  cette  Faculté  en  1869. 

—  MM.  les  docteurs  Just  Luccis-Champonnière  et  A.  Pomier 
adressent  chacun  deux  exemplaires  de  leurs  thèses  inaugurales  pour 
le  prix  Duval.  Ces  thèses  ont  pour  titre  :  1*  Lymphatiques  utérins  et 
lymphangite  utérine  ;  2°  Étude  sur  Viridectomie, 

COMMUNICATION 

M.  GiRAUD-TELXON  Communiqué  à  la  Société  le  résultat  d'un 
travail  qu'il  a  entrepris,  en  vue  de  démontrer  l'exactitude  de  la 
loi  de  Donders  sur  les  mouvements  physiologiques  des  yeux.  Bien  que 
la  nature  mathématique  du  sujet  ait  engagé  M.  Giraud-Teulon  à  en 
faire  part  à  l'Académie  des  sciences,  il  ne  croit  pas  abuser  des  in- 
stants de  la  Société  de  chirurgie  en  lui  communiquant  les  résul- 
tats auxquels  il  est  arrivé,  et  qui  intéressent  aussi  bien  la  physiolo- 
gie que  la  pathologie  oculaires. 

On  sait  que  jusqu'au  jour  où,  observant  les  inclinaisons  éprou- 
vées par  les  images  persistantes  sur  la  rétine,  lors  des  mouvements 


—  188  — 

directs  et  obliques  du  regard  associé,  Donders  eut  fondé  la  méca- 
nique des  mouvements  oculaires,  la  plus  grande  obscurité  enve- 
loppait ce  mécanisme.  Si  l'on  en  excepte  les  mouvements  directs 
dans  le  plan  horizontal  et  produits  naturellement  par  l'action  si 
simple  des  muscles  droits  externe  et  interne,  on  peut  dire  qu'on  ne 
savait  rien  de  tous  les  autres  et  qu'on  était  même  dans  l'impossi- 
bilité de  dire  si,  lors  du  transport  de  la  pupille  en  haut  ou  en  bas^  le 
globe  obéissait  à  une  rotation  autour  d'un  axe  fixe,  ou  bien  éprou- 
vait dans  ce  mouvement  une  torsion,  une  inclinaison  quelconques. 
Toute  obscurité  cessa,  au  contraire,  et  la  science  fut  en  possession 
d'une  théorie  aussi  féconde  qu'élégante,  lorsque  Donders  eut 
établi  en  1847  les  principes  suivants  : 

a  I.  Lors  du  mouvement  des  deux  yeux  dans  le  parallélisme,  le 
regard  porté  vers  l'horizon,  et  s'exécutant  dans  les  plans  cardinaux 
horizontal  ou  vertical,  les  méridiens  primaires  des  yeux  (ceux  qui 
lors  du  regard  direct  à  l'horizon  sont  déterminés  par  ces  deux 
plans  horizontal  et  vertical  médian),  ces  méridiens  primaires,  di- 
sons-nous, conservent  pendant  tout  le  mouvement  leur  horizontalité 
ou  leur  verticalité. 

«  H.  Dans  les  mouvements  diagonaux  ou  obliques,  cesdcuxméri- 
diens  demeurant  dans  les  deux  yeux  toujours  respectivement  pa- 
rallèles, s'inclinent  au  contraire  sur  la  verticale  ou  l'horizontale, 
d'un  certain  angle  qui  ne  dépend  que  du  degré  d'obliquité  et  de 
hauteur  de  la  direction  du  regard. 

«  Le  sens  de  cette  inclinaison  est  tel  que  l'extrémité  du  méridien 
vertical  primaire  la  plus  voisine  de  la  direction  du  point  do  mire 
se  porte  du  côté  de  ce  même  point  de  mire.  » 

Un  ouvrage  récent  dont  le  titre  seul  exerce  la  plus  légitime  auto- 
rité, YOptique  physiologique  de  notre  illustre  collègue  M.  Helmholtz, 
tout  en  paraissant  accepter  ces  lois,  menace  de  leur  porter  un  coup 
décisif  et  mortel. 

En  parfait  accord  apparent  avec  l'éminent  physiologiste  d'Utrecht, 
l'illustre  professeur  de  Heidelberg  tire  des  mêmes  expériences  une 
conclusion  absolument  opposée  à  celles  formulées  par  le  premier 
observateur.  Pour  lui,  l'inclinaison  observée  dans  les  méridiens  pri- 
maires, lors  des  mouvements  obliques  ou  diagonaux,  aurait  lieu  pour 
le  méridien  vertical  ou  sagistal  dans  le  sens  indiqué  par  M.  Don- 
ders. Mais  le  méridien  primaire  horizontal  éprouverait  dans  le  même 
temps  une  inclinaison  contraire.  De  telle  sorte  que,  lors  d'une  même 
direction  oblique  du  regard,  l'angle  dièdre  des  deux  méridiens  pri- 
maires, angle  que  l'on  devait  supposer  constant  et  droit,  et  qui 
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r^ie  tel  dans  led  lois  de  Donders^  deviendrait  obtus  d'un  côté  du 
plan  vertical,  aigu  de  l'autre  côté. 

La  théorie  si  féconde  d'Utrecht  ne  pouvait  plus  subsister  en  pré- 
sence de  la  restriction  qu'y  apportait  M.  Helmholtz.  Suivant,  en  effet, 
que  l'on  interprétait  les  expériences  (exactes,  du  reste),  en  s'attachant 
an  méridien  vertical,  ou,  au  contraire,  au  méridien  horizontal,  on 
était  forcément  conduit  à  des  résultats  diamétralement  opposés. 
Où  l'École  d'Utrecht  voyait  le  globe  tourner  à  droite,  celle  de  Hei- 
delberg  le  voyait  tourner  à  gauche  ;  où  l'une  disait  blanc,  l'autre 
énonçait  noir.  Voilà,  ce  nous  semble,  les  facteurs  indiscutables  d'une 
contradiction  des  mieux  réussies. 

Cette  contradiction  ne  pouvait  en  somme  échapper  à  ses  auteurs; 
aussi  M.  Helmholtz  exposait-il  en  parallèle  un  nouveau  principe 
poaé  par  Listing,  principe  auquel  il  se  rattachait,  et  au  moyen 
duquel  l'école  entière  pouvait  passer  entre  le  méridien  vertical  et  le 
méridien  horizontal. 

«  Puisque,  disait  Listing,  lors  du  regard  oblique,  les  méridiens 
primadres  s'inclinent  en  sens  contraire  l'un  de  l'autre,  c'est  qu'il 
existe  une  certaine  direction  intermédiaire,  pour  laquelle  les  méri- 
diens correspondants  ne  s'inclinent  point;  et  cette  direction  inter- 
médiaire, c'est  celle  même  que  suit  le  regard.  » 

M.  Helmholtz,  acceptant  la  suggestion  de  ce  physiologiste,  con- 
cluait alors  avec  lui  que,  «dans  les  directions  obliques, la  rotation  de 
l'œil  s'exerce  autour  d'un  axe  fixe,  dont  la  direction  est  perpendicu- 
laire à  la  ligne  du  regard  dans  ses  deux  positions  initiale  et  terminale.» 

Ce  principe  a  reçu  le  nom  de  loi  de  rotation  de  Listing. 

Et  nous  ajouterons  que  les  expériences  instituées  par  MM.  Helm- 
holtz et  Listing  semblent  la  justifier.  Les  images  rétiniennes  persis- 
tantes paraissent  en  effet  demeurer  sans  inclinaison  sensible  dans 
les  méridiens  intermédiaires  définis  par  Listing. 

Ainsi  donc,  qu'on  s'arrête  à  l'interprétation  première  de  M.  Helm- 
holtz et  donnée  par  lui  sur  les  indications  fournies  par  le  méridien 
horizontal  ;  que  l'on  adopte  la  proposition  de  Listing,  l'une  et  l'autre 
des  conclusions  sont  en  flagrant  conflit  avec  la  loi  de  Donders. 

n  importait  autant  à  la  physiologie  qu'à  la  pathologie  qu'un  tel 
dissentiment,  dissimulé  sous  un  accord  décevant,  reçût  sa  solution. 
Si  nous  ne  nous  trompons,  ce  conflit  prend  uniquement  sa  source 
dans  un  certain  vice  fondamental  des  expériences  instituées.  Toutes 
ces  images  accidentelles  ou  persistantes,  dont  l'observation  a  dicté  ces 
lois  contraires,  ont  été  étudiées  par  projection  sur  une  tenture  verti- 
cale posée  en  face  de  ces  expérimentateurs. 
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Or  ces  projections  ne  sont  des  projections  géométriques  que  pour  la 
position  initiale  de  1  expérience.  Dans  les  mouvements  obliques  du 
regard,  la  tête  de  l'observateur  demeurant  fixe  et  parallèle  au  plan 
de  la  tenture^  lesdites  projections  deviennent  de  simples  intersec- 
tions planes  obliques  ;  et  si,  dans  ces  coupes  faites  par  un  plan  ver- 
tical (celui  de  la  tenture),  les  traces  verticales  conservent  naturelle- 
ment leur  signification^  il  n'en  est  plus  de  même  des  traces  horizon- 
tales ou  inclinées. 

Pour  obtenir  des  relations  exactes^  une  fidèle  reproduction  des 
modifications  angulaires  dont  étaient  susceptibles  les  inclinaisons 
absolues  ou  relatives  des  méridiens  primaires,  il  eût  fallu  employer 
un  système  àe  projections  constamment  orthogonales. 

Ot,  les  mêmes  expériences  répétées  par  nous^  dans  ce  système^ 
sur  une  tenture  demeurant  perpendiculaire  à  la  direction  du  regard, 
tant  dans  la  position  terminale  que  dans  la  direction  initiale,  démon- 
trent immédiatement  et  invariablement  que  les  inclinaisons  de  tous 
les  méridiens  ont  lieu^  pour  chaque  mouvement^  sous  un  même  angle 
et  dans  le  même  sens,  pour  tous  ces  méridiens^  et  dans  la  direction 
annoncée  par  Donders  pour  le  primaire  vertical.  La  contradiction 
observée  entre  les  rotations  des  méridiens  vertical  et  horizontal  par 
MM.  Helmhoitz  et  Listing,  et  attribuée  par  eux  aux  torsions  mêmes 
de  l'œil,  était  uniquement  due  aux  fausses  indications  apportées  par 
le  système  des  projections  obliques. 

Ce  n'a  pas  été  sans  une  grande  satisfaction  d'esprit  que  nous  avons 
vu  de  cette  discussion  et  des  expériences  sortir  intacte  la  belle  et 
précieuse  loi  de  Donders,  et  c'est  le  désir  de  vous  faire  partager  ce 
sentiment  qui  m'a  porté  à  vous  arrêter  quelques  instants  sur  des 
8i:yets  spéciaux  un  peu  en  dehors  de  vos  préoccupations  ordinaires. 

€••  de  version  spontaiiée.  —  H.  BLOT.  Il  s'agit  d'une  jeune 
femme  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Appelé  auprès  d'elle,  M.  Blot 
trouve  le  col  complètement  dilaté,  bien  que  le  travail  ne  datait  que 
de  quelques  heures  seulement.  Une  forte  poche  d'eau  remplissait 
l'excavation  pelvienne. 

Le  palper  abdominal  permit  de  sentir  la  tête  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  avec  le  dos  en  arrière  (position  céphalo-iliaque  gauche^ 
épaule  gauche).  Dans  la  pensée  de  M.  Blot,  une  version  allait  être 
nécessaire,  aussi  prit-il  grand  soin  de  ne  pas  toucher  à  la  poche, 
jusqu'au  moment  où  il  devait  agir. 

Revenant  auprès  de  la  femme  une  heure  après,  accompagné  de 
H.  Taroier^  ils  ont  pu  constater  nettement  que  le  fœtus  avait  dîâDgé 
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de  position,  et  que  la  tète,  quoique  très-élevée^  s'était  dirigée  en 
bas. 

Le  fœtus  maintenu  dans  cette  position  favorable  par  M.  Tarnier, 
M.  Blot  perça  la  poche  des  eaux  et  vit  s'écouler  du  liquide  en 
abondance,  mêlé  avec  du  méconium. 

La  tète  une  fois  bien  engagée,  on  jugea  à  propos  d'appliquer 
le  forceps,  d'autant  plus  qu'il  s'agissait  d'une  position  occipito-posté- 
rieure.  Après  avoir  chloroformisé  la  malade^  l'on  a  extrait  sans  dif- 
ficulté un  enfant  vivant. 

IL  Blot  ajoute  que  c'est  le  premier  cas  de  version  spontanée 
très-nette  qu'il  lui  a  été  donné  de  voir. 

H.  TABKIER)  sans  nier  en  rien  les  faits  signalés  par  M.  Blot, 
pense  qu'ils  sont  susceptibles  d'une  interprétation  différente.  Pour 
qu'il  y  ait  véritablement  version  spontanée,  il  faut  qu'au  préalable 
la  présentation  de  l'épaule  au  détroit  supérieur  se  soit  faite.  Toutes 
les  fois,  au  contraire,  que  le  fœtus  reste  au-dessus  du  détroit, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Blot,  la  présentation  n'est  pas  encore  dé- 
terminée, et  le  fœtus  peut  affecter  toute  espèce  d'inclinaison,  ainsi 
que  cela  s'observe  assez  souvent  chez  les  femmes  multipares. 

En  somme,  M.  Tarnier  croit  qu'il  s'agissait  ici  d'une  position  in- 
déterminée s'étant  terminée  par  la  présentation  cépbalique,  ainsi 
que  cela  est  la  règle,  d'après  M.  Dubois. 

H.  BLOT  croit  à  l'interprétation  qu'il  a  donnée.  Tout  ce  qu'on 
pourrait  objecter  à  la  spontanéité  de  la  version  dans  le  cas  dont  il 
s'agit,  c'est  qu'on  a  bien  aidé  un  peu  en  maintenant  le  fœtus  dans 
la  bonne  position,  jusqu'à  ce  que  la  tète  s'engageât. 


COMITÉ  SBCRBT 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret,  à  quatre  heures  et  demie, 
à  l'effet  d'entendre  le  rapport  de  la  commission  sur  les  titres  des 
candidats  à  la  place  vacante  de  membre  titulaire. 

Les  conclusions  de  la  commission  sont  : 

1<*  La  présentation  des  candidats  dans  l'ordre  suivant  : 

En  première  ligne  :  MM.  P.  Horteloup  et  Lannelongue. 

En  deuxième  ligne  :  M.  Dubreuil. 

f  L'insertion  dans  les  Bulletins  de  l'obseryaUon  de  tétanos  pré- 
sentée par  M.  DubreuiL 

Volii  cette  observation  : 
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Tétnnos  tramiMitlqve  gaéri  |^r  le  chloral  et  le«  eovramte 
coBtiniis.  —  MM.  DUBREUiL,  LAVAUX  et  ONiMUS.  Le  3  mars^  j'ai 
«Hé  appelé  par  le  docteur  La  vaux  pour  voir  un  malade  qui  était  at- 
teint du  tétanos. 

Cet  homme^  Agé  de  30  ans^  avait  été  blessé,  le  i6  février,  à  la 
main  gauche^  par  une  scie  circulaire  qui  lui  avait  ouvert  l'articula- 
tion de  la  première  avec  la  deuxième  phalange  du  pouce^  et  avait 
aussi  légèrement  entamé  le  côté  interne  de  l'index. 

Pendant  10  jours,  ce  malade,  qui  était  traité  par  un  pharmacien^ 
ne  ressentit  rien  de  particulier;  mais  le  26  février,  à  la  suite  de 
l'application  sur  la  plaie  d'une  substance  irritante,  il  fut  pris  de 
trismus  et  de  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Ces  phénomènes  augmentant^  il  consulta  le  docteur  Lavaux,  qui 
prescrivit  l'application  d'un  cataplasme  sur  la  plaie,  et  l'administra- 
tion,  à  l'intérieur,  de  bromure  de  potassium  et  de  l'extrait  de 
belladone. 

Quand  je  vis  le  malade,  le  pouls  battait  120  pulsations  par 
minute;  le  corps  était  inondé  de  sueur. 

Les  muscles  élévateurs  des  mâchoires,  et  tous  ceux  des  régions 
antérieures  du  cou,  du  thorax  et  de  l'abdomen,  étaient  contractés 
sans  être  cependant  le  siège  de  bien  vives  douleurs.  Il  n'y  avait  pas 
de  secousses  tétaniques. 

La  respiration  se  faisait  par  le  diaphragme. 

Le  malade  fut  immédiatement  soumis  &  l'usage  de  l'hydrate  de 
chloral  en  potion,  à  la  dose  de  star  grammes  par  jour. 

Nous  priâmes  en  outre  le  docteur  Onimus  de  vouloir  bien  appli- 
quer les  courants  continus,  ce  qu'il  fit  avec  la  pile  au  proto-sulfate 
de  mercure,  en  ayant  soin  de  n'employer  que  les  courants  des- 
cendants. 

Tous  les  détails,  jour  par  jour,  de  l'état  du  malade,  ont  été  consi- 
gnés dans  l'observation  que  j'ai  déposée,  et  que  sa  longueur  ne  me 
permet  pas  de  lire  ici. 

L'administration  du  chloral  fut  suivie  d'une  diminution  considé- 
rable du  nombre  des  pulsations  et  d'une  rémission  dans  la  contrac- 
ture. Le  malade  resta  en  outre  dans  un  état  de  demi-somnolence. 
Quant  aux  courants  continus,  ils  déterminaient,  au  moment  de 
leur  application,  une  détente  complète  qui  persistait  un  certain 
temps  après,  puis  la  contraction  se  reproduisait. 

Pendant  l'ôlectrisation,  on  voyait  les  côtes  se  mouvoir  normale- 
menty  tandis  que  la  contracture  les  maintenait  d'ordinaire  im- 
mobiles. 


«•• 
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L'amélionlièn  obtenue  dès  les  premiers  jours  persista  sans  aug- 
mentatioo  notable  jusqu'au  12  mars;  le  9^  l'électricité  avait  été 
supprimée. 

Le  12,  Ittdoeteur  Lavaux  suspendit  aussi  l'administration  du  chlo- 
rAl.  A  onie  haores  du  soir,  passant  devant  la  maison  du  malade,  il 
eùtra  le  roïr,  et  au  moment  môme,  survint  une  crise  caractérisée 
par  une  conliecture  générale  et  un  arrêt  complet  de  la  circulation 
et  ée  la  reqpJmtion.  Le  corps  se  couvrit  d'une  sueur  froide* 

Le  doçtteof  Lavaux^  saisissant  les  électrodes  de  la  machine  qu'il 
a^vait  hetôeoiement  sous  la  main,  les  appliqua  sur  la  colonne  verté- 
knrsle^  en  pcurtant  immédiatement  le  courant  à  son  TnftTîfn^iTp  d'in- 
tensité. 

Soui^ette  Influence,  le  cœur  recommença  à  battre,  une  respiration 
sterioftiee  souleva  la  poitrine  du  malade;  les  muiteles  s'étendirent. 

La  eon  t^eit  duré  environ  cinq  minutes^  et  notre  Confrère  affirmé 
(fue,  peolant  au  moins  une  minute^  il  n'y  a  eu  ni  battement  du  cœur 

"L»  jiÂlice  d'électrisation  fut  continuée  pendant  deux  heures;  le 
chlG«al  foi  immédiatement  repris  et  porté  à  la  dose  de  huit  granmies 
àftgA  les  vingt-quatre  heures. 
.L'amétioratfon  persistait  et  augmentait  lorsque^  le  18  marsi  par 
suite  du  manque  de  chloral  à  la  pharmacie  qui  le  fournissait  d'ha* 
bitnde,  le  malade  fut  privé  de  ce  médicament. 

Le  lendemain,  la  contracture  reparaissait,  se  généralisait  et  en^ 
vahissait  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  le  pouls 
remontait  à  110. 

Nous  administrâmes  alors  seize  grammes  de  chloral  eu  vingt-quatre 
heures;  l'électricité  fut  continuée. 

Le  20  mars,  la  contracture  diminuait,  et  cette  fois  le  mieux  était 
définitif. 

Le  2  avril,  la  plaie  était  cicatrisée,  et  le  i^,  le  malade,  qui  habite 
un  passage  voisin  de  la  rue  de  Puebla  à  la  Villette,  allait  à  pied  & 
Lariboisière,  faire  constater  sa  guérison  pai*  le  professeuf^  Yemeùil. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


2*  série.  —  tome  xi.  13 
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SiANCE  DU    J"  JUIN   1870. 

I 

Présldeiice   de    H.   Alph.  «UÉRIK 

l.e  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRB8PONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine;  —  le  BulleHn  de  thérapeutiqte ;  —  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg  ;  —  le  Journal  de  médecine  df  V Ouest  ; 
—  le  Marseille  médical. 

—  Mélange  d'orthopédie,  par  le  docteur  Dubreuil^  chinvgien^^dcs 
hôpitaux.  ^ 

—  Des  diverses  méthodes  de  réunion  des  plaies  inteslinaleSy  par  le 
docteur  Bérenger-Féraud. 

—  Des  accidents  causés  par  Vextraction  des  dents,  par  le  docteur 
Delestre. 

—  Mémoire  sur  le  rapport  existant  entre  le  volume  des  enfants  et 
leur  résistance  vitale  dans  l'accouchement,  par  le  docteur  Villeneuve 
(de  Marseille). 

—  Médecine  cantonale.  Rapport  pour  18C0,  au  nom  du  Comité  con- 
sultatif du  département  de  la  Sarthe,  par  M.  le  docteur  Mordren 
(du  Mans). 

—  Compte  rendu  trimestrid  de  l'institut  gymnastique  et  orthopédi- 
gue  de  Berlin,  par  H.  W.  Berend. 

—  Dello  strappamento  incruento  délie  grandi  arterie,  par  Luigi 
Porto  (de  Milan). 

—  Thoughts  ouckronie  inversion  of  the  utérus,  by  Henry  Miller  (de 
Louisville). 

—  M.  Dauvé,  médecin-major  de  l'armée  :  une  série  de  photogra- 
phies sur  des  observations  envoyées  à  la  Société  antérieurement 

,  par  lui. 

Nécrose  do  maxillaire  Inférleor.  —  ÉllmlMAtlon  da  se* 
4«cstre  et  resCaoratlon   mponUatée,  —  M.  LE  D'  COUSTURIER 

(de  Le  Lcu,  Sarthe).  La   femme  G...,  âgée  de  35  ans,  couturière, 
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mariée  depuis  treize  ans,  mère  de  cinq  enfants,  a  vu  sa  santé  s'al- 
térer sous  l'influence  de  ses  grossesses,  de  Tallaitement,  de  la 
misère  la  plus  profonde,  des  scènes  de  violence  d'un  mari  ivrogne^ 
et  dernièrement  du  chagrin  occasionné  par  la  perte  d'un  enfant  de 
3  ans,  mort  Tété  dernier  (1869),  d'une  méningite  par  insolation. 

Elle  est  devenue  sujette  à  des  douleurs  d'estomac  et  à  des  crises 
nerveuses.  Il  y  a  quatre  ans^  lors  de  sa  dernière  grossesse,  elle  a 
eu  des  névralgies  dentaires  qui  ont  été  calmées  avec  des  sangsues, 
du  sulfate  de  quinine  et  de  l'opium.  Pendant  le  cours  de  sa  dernière 
grossesse,  au  1*  mois  (décembre  1869)^  elle  a  été  reprise  de  dou- 
leurs dans  la  mâchoire  inférieure,  du  côté  droit,  avec  fluxion.  Il  a 
été  fait  plusieurs  piqûres  sans  rencontrer  d'abcès;  plusieurs  dents 
ont  été  enlevées. 

Les  douleurs  et  le  gonflement  ont  persisté^  ne  laissant  à  cette 
malheureuse  ni  repos  ni  moyen  de  se  nourrir.  Elle  était  arrivée,  au 
moment  de  son  accouchement  (8  février  1870),  à  un  état  d'épui- 
sement extrêmement  inquiétant.  NéiM^moins  elle  accoucha  heureu- 
sement. 

A  cette  époque,  les  alvéoles  faisaient  saillie  au-dessus  des  gen- 
cives. La  nécrose  était  certaine  ;  on  pouvait  môme,  grâce  à  une 
certaine  mobilité,  en  fixer  les  limites  à  droite  et  à  gauche  ;  mais  il 
n'était  pas  possible  de  déterminer  si  elle  occupait  toute  la  hauteur 
de  l'os. 

J'ai  cessé  de  voir  cette  malade  jusqu'au  jour  où  le  maxillaire  in- 
férieur, émergeant  entre  les  gencives  dans  toute  sa  hauteur  et  dans 
une  longueur  de  1 1  centimètres,  est  venu  former  comme  un  bÀillon 
au-dessus  de  la  bouche  (27  mai  1870). 

Il  a  suffi  d'un  léger  effort  avec  les  doigts  pour  le  détacher;  il  s'est 
à  peine  écoulé  quelques  gouttes  de  sang. 

Sous  le  séquestre  éliminé^  un  os  s'était  reproduit  de  manière  à  con- 
server la  forme  des  joues,  et  à  permettre  à  la  pauvre  femme  de  par- 
ler, de  conserver  sa  salive. 

Cet  os  a  moins  de  hauteur  que  l'os  ancien  ;  il  est  complètement 
recouvert  par  les  gencives;  la  seule  partie  qui  n'y  soit  pas  adhérente 
est  le  rebord  festonné  que  séparait  la  base  du  séquestre  au  moment 
de  sa  chute. 

Cette  femme  ne  peut  manger  que  des  potages.  On  ne  peut  guère 
espérer  que  la  nouvelle  mâchoire  acquière  une  consistance  suffisante 
pour  mâcher.  Les  dents  qui  restent  aux  deux  mâchoires,  en  se  tou- 
chant, laissent  nécessairementun  vide  lelongdel'osnouveau.  Si  l'inté- 
rêt que  peut  exciter  cette  femme  pouvait  lui  faire  obtenir  un  appareil 
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destiné  à  combler  la  lacune  que  j'ai  signalée,  j'enverrais  une  em- 
preinte des  mâchoires. 

Aujourd'hui,  la  femme  G...  se  trouve  débarrassée  d'un  corps 
étranger  qui  répandait  une  odeur  infecte.  Elle  est  si  heureuse  qu'elle 
croit  à  peine  à  sa  guérison.  Elle  avoue  qu'au  milieu  de  ses  horri- 
bles souffrances,  la  pensée  de  ses  enfants  l'a  seule  empêchée  de  se 
laisser  mourir  de  faim. 

IliCTORB 

M.  LE  D'  GA8IN  lit  un  travail  sur  les  lipomes  sous-péritonéau:!:. 
(Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Chassaignac,  Hu- 
guier  et  Tillaux.) 

M.  PANAS  communique,  de  la  part  de  M.  le  professeur  laogier, 
l'observation  suivante  : 

ÉcrssenieBt  d*«M^eils.  —  TéUiBO*  traosMitlqae  ayaBt  dnré 
trois  Jours  et  d«nU.  —  Traitement  par  le  chlorol.  —  Hort.  — 
Aatopsie.  (Observation  recueillie  par  M.  Chrétien,  interne  du  ser- 
vice.) —  Eugène-Nicolas  G...,  modeleur,  âgé  de  27  ans,  entre  k 
l'Hôtel-Dieu  le  19  avril  i870,  salle  Sainte-Marthe,  n»  49. 

Le  malade  a  reçu  la  veille  une  violente  contusion  du  pied 
gauche,  due  à  la  chute  d'une  barre  de  fer.  Le  4«  orteil  et 
les  parties  Toisines  du  3«  et  du  5«  sont  violemment  contus  et  in- 
sensibles; pas  de  fracture.  La  contusion  a  également  produit,  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  du  premier  espace  intermétatarsien, 
une  plaie  n'intéressant  que  la  peau,  parallèle  à  l'axe  du  pied,  et 
qu'on  dirait,  pour  sa  régularité,  faite  avec  un  instrument  tran- 
chant. Pas  d'hémorrhagie  ;  peu  de  douleur  ;  quelques  crampes  dans 
les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied. 

Traitement  :  cataplasme  ;  repos. 

2i  avril.  —  Mortification  du  4*  orteil  et  des  parties  voisines  du  3* 
et  du  5«,  qui  prennent  l'aspect  de  gangrène  sèche. 

27  avril.  —A  la  visite  du  fioir,  le  malade  se  plaint  d'une  gène  de 
la  mastication.  On  constate  une  rigidité  de  la  m&choire  inférieure, 
permettant  au  plus  un  écartement  de  1  centimètre. 

28  avril  (matin).— Même  trismus.  Le  malade  se  plaint  d'un  point 
douloureux  siégeant  à  la  partie  latérale  gauche  de  l'épigastre. 
Peau  moite;  calorique  37*';  pouls  96. 

28  avril  (six  heures  du  soir).  —  Même  trismus.  Contracture  vio- 
tente  des  muscles  abdominaux.  Ils  sont  le  siège  d'une  douleur  mo-' 


—  197  — 

dérée^  devenant  très-vive  lorsque,  par  moment,  la  contracture 
s'exagère  ;  la  miction  se  fait  facilement.  Gêne  de  la  respiration  lors 
des  crises.  On  peut  les  provoquer  en  découvrant  ou  en  pinçant  le 
malade*  On  observe  à  un  égal  degré,  sur  les  deux  membres  infé- 
rieurs, les  phénomènes  suivants  :  la  sensibilité,  au  contact,  n'est 
pas  altérée  ;  la  sensibilité,  au  froid,  est  très-exagérée.  Des  piqûres 
d'épingle  très-légères^  des  pincements  légers  provoquent  une  sen- 
sation très-douloureuse,  accompagnée  de  mouvements  réflexes  im- 
médiats, saccadés,  limités  aux  membres  inférieurs,  et  comparables 
à  ceux  qu'on  obtient  chez  un  animal  sous  l'influence  de  la  strych- 
nine. La  piqûre  et  le  pincement  des  autres  parties  du  corps  ne 
produisent  pas  de  phénomènes  analogues.  Pas  de  rachialgie  ;  pas  de 
douleur  à  la  compression  des  nerfs  du  membre  lésé.  Pupilles  dila- 
tées. Transpiration.  Calorique  38ro,2.  Pouls  100. 

Traitement  :  Couvrir  le  malade  de  duvet  ;  boissons  sudorifiques  ; 
frictionsavec  la  pommade  belladonée  sur  les  muscles  contractures; 
potion  avec  quatre  grammes  d'hydrate  de  chloral. 

28  avril  (minuit).  —  Même  état.  On  constate  que,  depuis  l'ad- 
ministration du  chloral,  les  mouvements  réflexes  des  membres  in- 
férieurs ne  se  produisent  plus  après  leur  excitation,  bien  que  l'hy- 
peresthésie  signalée  plus  haut  persiste. 

Julep  avec  chloral,  deux  grammes. 

Donc,  le  28,  le  malade  a  pris  en  tout  six  grammes  de  chloral. 

29  avril  (matin).  —  La  contracture  reste  limitée  aux  muscles 
primitivement  envahis.  Insomnie  malgré  l'administration  du  chloral; 
crises  assez  fréquentes.  Transpiration.  Calorique,  38<^1.  Pouls,  112. 

Trûtement  :  Julep  avec  qiuitre  grammes  de  chloral. 

Injection  hypodermique  de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine.  On  continue  les  onctions  belladonées  et  les  sudorifiques. 

29  avril  (six  heures).  —  Le  malade  accuse  un  grand  mieux;  les 
crises  ont  diminué  en  nombre,  en  durée  et  en  intensité.  Le  trismus 
reste  le  même  ;  mais  les  parois  abdominales  présentent  une  roir- 
deur  moindre.  Nous  avions  vu  hier  soir  qu'après  l'administration 
du  chloral  les  mouvements  réflexes  des  membres  inférieurs  avaient 
disparu,  l'hyperesthésie  persistant  :  cette  dernière,  très-diminuée 
ce  matin,  a  disparu  ce  soir.  Le  malade  a  pris  volontiers  plusieurs 
bouillons  et  du  vin.  Calorique,  38°8.  Pouls,  124. 

Traitement  :  Chloral,  devx  grammes.  Injection  sous-cutanée  de 
lin  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine.  —  Sudorifiques  et 
onctions  belladonées. 

29  avril  (minuit).  —  Sommeil  calme. 
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Le  malade  a  donc  pris  aujourd'hui  six  grammes  de  cbloral,  plus 
deux  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

30  avril  (matin).  —  Les  crises  ont  reparu  dans  la  seconde  moitié 
de  la  nuit  et  continuent  ce  matin.  Parois  abdominales  tendues.  Pas 
de  dysphagie  ni  de  dysurie.  Calorique,  38' 3.  Pouls,  120. 

Traitement  :  Chloral,  quatre  grammes.  Chlorhydrate  de  morphine, 
deux  centigrammes  en  injection  sous- cutanée* 

30  avril  (6  heures).  —  Crises  fréquentes.  Faiblesse  grande.  Dys- 
phagie. Pouls  plein,  mais  dépressible  et  inégal.  Calorique,  39''2. 
Pouls,  164. 

Traitement  :  Chloral,  quatre  grammes.  Injection  sous-cutanée  de 
deux  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

30  avril  (minuit).  —  Sommeil  assez  calme. 

Le  malade  a  donc  pris  en  tout  aujourd'hui  huit  grammes  de 
chloral,  quatre  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

!•' mai  (matin).  —  Nuit  calme.  Intégrité  des  facultés  intellec- 
tuelles, pas  de  somnolence,  mais  affaiblissement  considérable,  fa- 
ciès abattu,  narines  pulvérulentes.  La  respiration  n*a  pas  cessé 
d'être  facile.  Contracture  des  muscles  abdominaux  disparue  presque 
complètement.  Dysphagie.  Le  pouls  est  plein,  mais  dépressible, 
inégal,  avec  une  intermittence  chaque  dix  pulsations.  Calorique,  38<*9. 
Pouls,  132. 

Traitement  :  Alimentation  au  jus  de  viande,  vin  de  Bagnols.  Pas 
de  chloral  ni  d'injection  hypodermique. 

Le  malade  meurt  à  trois  heures  de  l'après-midi  :  la  mort  est  su- 
bite, au  moment  où  il  buvait. 

Autopsie,  —  Rigidité  cadavérique  intense,  limitée  exclusivement 
aux  deux  membres  inférieurs  seuls.  Encéphale,  bulbe  :  rien.  Le 
système  veineux  du  canal  rachidien  est  gorgé  de  sang  noirâtre. 
Moelle  :  pas  de  ramollissement,  mais  congestion  remarquable  de 
ses  vaisseaux  superficiels  et  profonds,  surtout  dans  sa  partie  infé- 
rieure. Les  branches  terminales  des  nerfs  saphène  externe  et  mus- 
culo-cutané  ne  présentent  aucune  lésion.  Appareil  digestif  :  rien  ; 
ni  congestion,  ni  inflammation  de  sa  muqueuse,  malgré  l'action 
plusieurs  fois  constatée  du  chloral.  Cœur  :  ventricules  complète- 
ment vides  ;  les  deux  oreillettes  sont  gorgées  de  caillots  noirâtres. 
Rupture  des  deux  muscles  droits  de  l'abdomen,  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic  :  la  rupture  a  une  forme  angulaire,  à  sommet  regar- 
dant en  haut;  les  bords  en  sont  inégalement  déchirés  et  séparés 
par  du  sang  en  partie  coagulé.  Pas  d'altération  musculaire  à 
l'œil  nu. 
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L'ex&men  microscopique  de  la  moelle,  des  nerfs  émergeant  de 
la  plaie  et  des  muscles  rompus  sera  fait  ultérieurement,  ces  pièces 
ayant  besoin  de  séjourner  pendant  un  certain  temps  dans  Tacide 
chromique  dilué. 

M.  lyssPRÈs  trouve  dans  cette  observation  la  confirmation  de 
ce  qu'il  avait  avancé  :  à  savoir,  l'absence  de  lésions  à  l'œil  nu,  et 
l'existence  d'un  élément  infectueux^  la  gangrène  de  la  plaie  ayant 
précédé  le  développement  du  tétanos  grave. 

PRÉSENTATION  DR  MALADES 

M.  SÉE  présente  un  malade  porteur  d'une  large  plaie  bour- 
geonnante de  toute  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  et  chez  le- 
quel il  pratiqua,  avec  le  concours  de  M.  Reverdin,  une  douzaine 
de  greffes  épidermiques  qui  ont  prospéré.  Aujourd'hui,  on  y  con- 
state autant  d'îlots  de  cicatrices  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes  à  celle  de  deux  francs. 

M.  VERNEUiL  CFOlt  à  l'avenir  de  la  méthode,  non-seulement  pour 
activer  le  travsdl  d'épidermisation,  qui  parfois  est  interminable, 
mais  aussi  en  vue  de  s'opposer  à  l'agglutination  des  lèvres  oppo- 
sées des  cicatrices  commissurales  et  des  brides.  M.  Verneuil  vou- 
drait être  édifié  si  l'on  greffe  réellement  l'épiderme,  ou  bien  la 
couche  superficielle  du  derme,  auquel  cas  le  mot  greffe  épidermi- 
que  serait  naturellement  impropre. 

M.  GUÉRiN  et  H.  SÉE  affirment  que  la  greffe  en  question  se  fait 
exclusivement  avec  la  couche  épidermique.  Il  est  à  noter  que  les 
cellules  du  corps  de  Malpigbi  sont  seules  capables  de  se  reproduhre 
et  que  l'on  doit  aller  jusqu'à  la  surface  du  derme,  si  l'on  veut  que 
l'opération  réussisse. 

M.  SÉE  insiste  sur  la  disparition  apparente  du  petit  lambeau  épi- 
dermique  greffé  dans  les  premières  quarante-huit  heures.  Cela  tient 
sans  doute  à  l'exfoliation  de  la  couche  cornée  de  celui-ci  ;  mais 
pendant  ce  temps  les  cellules  du  corps  de  Malpigbi  prolifèrent^  et 
dès  le  troisième  jour  on  voit  les  bourgeons  charnus  correspondants 
se  déprimer  et  se  recouvrir  d'une  espèce  de  vernis  épidermique  qui, 
les  jours  suivants,  gagne  en  étendue  et  en  épaisseur. 

M.  DESPRÈs  croit  que  la  greffe  est  du  derme  et  non  de  l'épiderme. 

M.  LEFORT  est  du  même  avis  ;  et  de  plus,  craignant  de  dévelop- 
per sur  le  lieu  d'emprunt  un  travail  érysipélatcux ,  il  repousse  cette 
pratique,  d'autant  plus  que  l'application  d'une  rondelle  de  diachy- 
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Ion,  d'une  feuille  de  plomb  ou  de  tout  au^  corps  étranger  sur  la 
surface  des  bourgeons  charnus^  provoquerait  tout  aussi  bien  le 
développement  d'une  couche  épithéliale  nouvelle. 

M.  BOiNET  croit  pareillement  que  l'application  de  la  bandelette 
fixatrice  de  diachylon,  et  non  le  mince  lambeau  épithélial,  provo- 
que la  formation  du  nouvel  épiderme  à  la  surface  de  la  plaie. 

M.  VERNEUiL  opposo  à  Cette  manière  de  voir  de  M.  Boinet  que 
jamais  des  îlots  d 'épiderme  ne  se  forment  sur  une  plaie  bourgeon- 
nante, à  moins  que  des  portions  de  derme  ne  s'y  trouvent,  comme 
cela  arrive  souvent  dans  les  brûlures. 

M.  GUÉRiN  dit  que  dans  les  inoculations  faites  dans  son  service, 
on  ne  s'est  pas  servi  de  bandelette  fixatrice,  et  la  greffe  n'a  pas 
moins  réussi  pour  cela« 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SÉANCE  DU  8  JUIN  1870 
rrésldenee  de  H.  iUph.  «VÉRIN 

\je  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine  :  UArt  dentaire;  —  Les  Archives 
générales  de  médecine;  —  Le  Sud  médical; 

—  Mémoires  et  btilletins  de  la  Société  médico-chirurgicale  des  hùpi- 
taux  et  hospices  de  Bordeaux,  t.  I V,  2«  fascicule  ; 

—  Docteur  Reliquet  :  Actions  des  courants  électriques  continus  sur 
les  spasmes  de  la  vessie,  de  Vuréthreet  des  uretères  causés  par  desgra- 
\^iers  rénaux; 

—  Docteur  Ed.  Simonin  (de  Nancy)  :  Comparaison  des  résultats 
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des  grandes  opératûms  faites  par  Vauteur  awmi  et  après  Vemphi  des 
anesthésiques.  —  Perforation  du  stemtmi  par  un  anéwrysmederaarte. 
—  Luxation  isehio-pubienne,  réductionf  guérism  ; 

—  SuHto  ed  esame  dell'opera  del  barone  ipp.  Larrey  :  Études  sur 
la  trépanation  du  crâne,  par  le  professeur  Franc.  Cortèse  ; 

—  Étude  sur  les  névralgies  réflexes  symptomaUques  de  Vorchi-épidi-r 
dymite  blennorrhagique,  par  Ch.  Mauriac.  —  La  Société  remercie  ; 

—  Essai  sur  les  pseudarthroses  consécutives  aux  fractures  des  memn 
bres  et  sur  les  moyens  d*y  remédier.  Thèse  inaugurale  par  M.  Gus^ 
tave  Puel  ; 

—  Le  docteur  Puel  adresse  un  travail  manuscrit  intitulé  ^  Oh-t 
seroatians  de  quelques  cas  intéressants  de  pratique  chirurgicale.  — f 
Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Le  Fort,  Desprès  et 
Liégeois. 

M.  LABBÉ  communique  le  fait  suivant  : 


ratloa  d'hénuiioeèle  parcBehymateiMe.  (M.  le  doc-^ 
teur  Notta,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Lisieux.)  —  Pierre  L...^  jour- 
nalier^ âgé  de  48  ans,  entre  le  10  octohre  1869  à  l'hôpital  de  Li- 
sieux pour  une  tumeur  du  testicule  droit. 

Cet  homme,  qui  est  habituellement  d'une  bonne  santé,  n'a  pas 
maigri  dans  ces  derniers  temps,  il  ne  tousse  pas  et  n'a  jamais  cra- 
ché de  sang.  Il  n'a  jamais  eu  ni  chaude- pisse,  ni  affection  syphili- 
tique. Il  est  père  de  cinq  enfants,  et  son  dernier  n'est  Agé  que  de 
onze  mois. 

Il  y  a  vingt  ans,  en  émondant  un  arbre,  il  est  tombé  à  califomvf 
chon  sur  une  branche;  il  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  dans 
le  testicule  droit,  qui  augmenta  beaucoup  de  volume.  Il  n'y 
eut  pas  de  coloration  noire  de  la  peau  du  scrotum.  Il  fut  obligé  de 
garder  le  lit  pendant  quatre  jours  seulement.  Il  put  ensuite  re- 
prendre ses  occupations,  mais  le  testicule  resta  gros  comme  le 
poing,  sans  toutefois  être  le  siège  d'aucune  douleur.  Il  y  a  douze 
ans,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  même  testicule, 
la  tumeur  augmente  de  volume,  ne  se  colore  pas  en  noir;  il  garde 
le  lit  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  il  reprend  ses  occupa- 
tions; peu  à  peu,  la  tumeur  diminue  et  revient  à  son  volume 
primitif. 

Au  mois  d'août  dernier,  sans  autre  cause  appréciable  que  la  fa- 
tigue de  son  travail,  il  faisait  la  moisson,  la  tumeur  se  met  à  gros- 
sir et  en  huit  jours  elle  double  de  volume.  Il  continue  néanmoins 
à  travailler.  Enfin,  il  y  a  trois  semaines,  il  est  obligé  de  garder  le 
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repos.  11  éprouve  alors  de  la  difficulté  à  uriner,  et,  depuis^  cette 
gêne  dans  la  miction  a  persisté.  En  même  temps  il  ne  peut  plus 
aller  à  la  garde-robe.  On  le  fait  évacuer  à  Taide  de  purgatifs,  et 
quand  il  va  à  la  garde-robe^  il  ne  s'en  aperçoit  pas.  Quatre  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  son  médecin  pratique  une  ponction 
qui  n'amène  pas  de  liquide. 

État  actuel  :  i  1  octobre.  Le  scrotum  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  énorme  tumeur  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical  ayant 
40  centimètres  de  circonférence  et  20  centimètres  de  hauteur. 
Cette  tumeur  est  dure,  fluctuante  dans  certains  points^  et  présente 
quelques  bosselures  volumineuses,  mais  peu  saillantes.  Sur  le  côté 
gauche  se  trouve  le  testicule  gauche,  qui  est  sain  et  très-mobile. 
Cette  tumeur  n'est  le  siège  d'aucun  élancement,  d'aucune  douleur 
spontanée.  Une  forte  pression  n'y  développe  aucune  douleur,  au- 
cune sensalion  caractéristique;  le  testicule  sain  présente  la  môme 
particularité.  Le  cordon  est  sain  et  ne  présente  aucune  induration. 
La  peau  est  normale,  elle  est  seulement  parcourue  par  quelques 
veinules  variqueuses.  La  verge  a  complètement  disparu  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  Si  on  soulève  la  tumeur,  on  sent  qu'elle  est 
très-pesante,  et  en  effet  elle  cause  au  malade  un  sentiment  de  ti- 
raillement très-douloureux  dans  les  reins  et  jusque  dans  le  dos 
quand  il  est  debout  II  marche  difficilement,  et  est  obligé  de  sou- 
tenir sa  tumeur  avec  un  mouchoir. 

Dans  les  deux  aines,  il  y  a  quelques  petits  ganglions  gros  comme 
de  petits  haricots,  mobiles,  indolents,  mais  ils  ne  sont  pas  plus  dé- 
veloppés d'un  côté  que  de  l'autre. 

Le  ventre  est  tendu,  la  région  hypogastrique  saillante.  Cette 
saillie  est  due  à  l'énorme  développement  de  la  vessie,  qui  remonte 
jusqu'à  l'ombilic.  Le  malade  n'urine  que  très-peu  à  la  fois  et  par 
regorgement;  il  se  plaint  de  souffrir  dans  le  bas-ventre.  Il  y  a  six 
mois  les  fonctions  de  la  génération  s'accomplissaient  encore  régu- 
lièrement ;  dans  ces  derniers  temps  elles  étaient  abolies. 

Le  malade  étant  chloroformisé,  une  incision  longitudinale  met  à 
nu  la  tumeur,  qui  est  énucléée  rapidement.  Le  cordon  est  incisé  à 
petits  coups,  une  ligature  est  placée  sur  chaque  vaisseau  à  mesure 
qu'il  est  divisé.  Toute  cette  vaste  plaie  est  lavée  avec  de  l'alcool  et 
pansée  avec  de  la  charpie  imprégnée  de  ce  liquide,  puis  le  malade 
est  sondé,  et  on  retire  de  la  vessie  environ  deux  litres  et  demi  d'u- 
rine. A  l'aide  d'un  pansement  approprié,  les  bourses  sont  mainte- 
nues relevées. 

Le  12  octobre,  le  malade  va  très-bien,  il  est  apyrétique.  Hier  il 
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a  dormi  dans  le  jour;  la  nuit  a  été  excellente,  il  n'a  pas  uriné.  La 
vessie  est  distendue.  Cathétérisme.  La  vessie  n'a  pas  de  ressort^ 
il  faut  presser  sur  les  parois  abdominales  pour  la  vider.  On  place 
une  sonde  à  demeure.  Les  jours  suivants  le  malade  va  très-bien,  a 
de  l'appétit  :  vin  de  quinquina^  rôti,  vin  de  Bordeaux» 

Le  14  octobre^  il  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  huit  jours  : 
quinze  grammes  de  séné  dans  une  décoction  de  pruneaux. 

Le  i5  octobre.  Garde-robes  nombreuses  involontaires  pendant  la 
nuit.  11  n'en  a  aucune  conscience.  La  peau  des  bourses,  de  la  verge 
et  des  fesses  a  conservé  sa  sensibilité  normale. 

Le  17  octobre.  5  à  6  garde-robes  involontaires  tous  les  jours,  en 
dévoîement.  La  plaie  devient  grisâtre.  —  Diascordium,  quatre 
grammes  ;  eau  de  riz  ;  potion  avec  sirop  de  quinquina  au  vin,  et 
quatre  grammes  alcoolature  aconit. 

Le  19  octobre.  Toujours  de  la  tendance  au  dévoîement.  Le  ma- 
lade s'affaiblit.  La  plaie  a  mauvais  aspect.  Toute  Isl  surface  est 
touchée  avec  de  la  teinture  d'iode  ;  pansement  alcoolique. 

Le  21  octobre.  Le  malade  est  pris  d'un  violent  frisson  avec  cla- 
quement de  dents;  faiblesse  de  plus  en  plus  marquée; persistance^ 
de  la  diarrhée  et  de  l'atonie  de  la  vessie. 

Le  22  octobre,  même  état  ;  subdeliriwn. 

Le  25  octobre.  Langue  noire  fuligineuse.  La  peau  prend  une  teinte 
jaunâtre.  Il  se  plaint  d'une  douleur  dans  l'épaule  droite.  La  peau 
est  sèche  et  grisâtre.  Les  urines  s'écoulent  involontairement.  A^ta- 
tion,  délire,  frissons. 

Le  28  octobre,  il  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie  au  bout  de  vingt-quatre  heures  :  Roideur  cadavérique 
prononcée  ;  teinte  jaunâtre  du  cadavre.  La  plaie  des.  bourses  est  gri- 
sâtre, sèche. 

Le  foie  est  hyperémié,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  traces  d'abcès 
métastasique.  La  rate  est  assez  volumineuse  ;  son  tissu  est  ramolli, 
diiHuent,  mais  ne  renferme  pas  d'abcès.  Les  uretères  sont  du  vo- 
lume d'un  grosse  plume  d'oie.  Les  reins  sont  hyperémiés,  mais 
sains;  les  calices  sont  dilatés.  La  vessie,  distendue,  remplit  tout  le 
petit  bassin,  et  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pu- 
bis. Largement  incisée,  elle  laisse  échapper  près  d'un  litre  d'urine, 
et  elle  ne  revient  pas  sur  elle-même.  Sa  surface  interne  présente 
des  arborisations  et  des  plaques  ecchymotiques;  elle  est  ramollie  et 
couverte  d'un  enduit  muco-purulent.  Les  parois  de  la  vessie  sont 
amincies,  ce  qui  lient  à  sa  distension.  La  plèvre  gauche  renferme 
«les  fausses    membranes    inliltrôes  de    pus.    Le  poumon  correst 
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pondant  est  fortement  congestionné  ,  surtout  à  sa  base.  Le 
poumon  droit  est  sain  ;  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  est 
pleine  de  pus;  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  supérieure  du  médias- 
lin  antérieur  est  infiltré  de  pus.  L'examen  le  plus  attentif  du  bassin 
et  de  l'abdomen  n'a  fait  découvrir  aucune  altération  des  ganglions 
iympbatiques. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur,  incisée  suivant  son  grand 
Axe>  laisse  écouler  de  sa  cavité  centrale  un  demi-verre  environ  de 
sang  noir,  épais,  semblable  à  de  la  mélasse.  L'examen  de  la  coupe 
nous  permet  de  constater  que  l'enveloppe  fibreuse  formée  par  Tal- 
buginée  a  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  De  la  face  in- 
terne de  cette  membrane  partent  des  cloisons  fibreuses  qui  divi- 
sent la  tumeur  en  plusieurs  loges.  L'une  d'elles,  la  plus  grande,  si- 
tuée au  centre  et  formant  à  elle  seule  plus  du  quart  de  la  tumeur, 
contenait  le  sang  qui  s'est  écoulé  au  moment  de  la  section.  Elle 
renferme  encore  des  caillots  sanguins,  mous,  ramollis  au  centre, 
mais  durs,  fibrineux,  jaunâtres  à  la  circonférence  et  rappelant  l'as- 
pect de  ces  caillots  que  l'on  observe  dans  les  tumeurs  anévrys- 
males.  Les  autres  loges  de  la  tumeur  contiennent  un  tissu  amor- 
phe formé  par  des  caillots  fibrineux,  jaunâtres,  fort  anciens  ;  entre 
elles,  se  trouvent  des  surfaces  formées  de  tissu  fibreux  hypertro- 
phié. Enfin,  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  est  un  tissu  mou, 
grisâtre,  qui  parait  formé  par  la  substance  du  testicule,  lui-même 
hypertrophié.  La  pression  de  ces  diverses  parties  ne  donne  lieu  à 
aucun  écoulement  de  suc  lactescent  miscible  à  l'eau.  On  ne  re- 
trouve aucune  trace  de  l'épididyme. 

Rebiarques.  —  La  chronicité  de  la  tumeur,  son  origine  trauma- 
tique,  le  siège  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme  testiculaire 
avec  atrophie  de  l'organe,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum , 
enfin  l'issue  fatale  de  l'opération,  font  de  cette  observation  un  cas  à 
part ,  différent  de  ceux  publiés  par  Béraud  dans  son  mémoire  (Ar- 
chives générales  de  médecine,  4*  série,  t.  XXV),  dans  lesquels  la  lésion 
est  de  date  toute  récente. 

M.  VERNEUiL.  Rien  que  l'examen  à  l'œil  nu  ait  prouvé  l'exis- 
tence de  caillots,  il  se  pourrait  qu'une  analyse  microscopique  dé- 
montrât la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur.  Deux  testicules  ainsi 
altérés,  examinés  par  M.  Verneuil,  n'étaient  que  desencéphaloïdes 
avec  de  nombreux  foyers  apoplectiques. 

M.  DESPRÈs  croit  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  cancéreuse  kystique 
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comme  on  en  trouve  des  exemples  dans  la  thèse  de  M.  Gonche, 
de  Lyon,  et  cite  un  cas  du  service  de  Nélaton^  consigné  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  1860,  où  il  s'agissait 
d'un  cancer  pris  tout  d'abord  pour  une  héipatocèle  intratesti- 
culaire. 

V.  DEMARQUAY  admet  la  difficulté  de  se  prononcer,  et  cite  un 
cas  où  il  avait  cru  à  une  hématocèle  dans  le  parenchyme,  alors 
qu'il  n'avait  réellement  affaire  qu'à  une  hématocèle  vaginale. 

M.  GnukLDÈs  se  refuse  à  voir  dans  cette  pièce  une  hématocèle 
parencbymateuse  du  testicule.  En  pareil  cas,  la  substance  testicu- 
laire  s'enflamme,  ce  qui  n'a  pas  lieu  ici. 

M.  Giraldès  a  été  à  même  de  voir,  à  l'hôpital  Necker,  une  héma- 
tocèle parencbymateuse  à  la  suite  d'un  écrasement  du  testicule  par 
une  main  ennemie. 

Il  y  eut  douleur  vive,  rougeur,  gonflement  rapide,  puis  fluctua- 
tion qui  nécessita  une  ponction,  d'où  il  est  sorti  du  sang  liquide. 
Le  volume  de  la  tumeur  allant  en  augmentant,  on  fit  la  castration, 
ce  qui  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  bien  réellement  d'une 
hématocèle  traumatique  intratesticulaire. 

M.  TBÉLAT.  Il  semblerait  résulter  de  la  citation  faite  par  M.  Des- 
près  que  toute  affection  kystique  du  testicule  est  par  cela  m6m& 
cancéreuse,  tandis  qu'il  admet,  pour  son  compte,  avec  M.  Broca, 
que  parmi  les  productions  kystiques  du  testicule,  hématiques  on 
non,  il  y  en  a  de  véritablement  bénignes. 

M.  LARREY.  Bien  qu'il  n'ait  pas  été  à  môme  d'observer  [d'héma- 
tocèles  parenchymateuses  du  testicule,  il  pense  que  l'on  ne  doit  pa» 
procéder  à  la  castration  avant  d'avoir  essayé  la  ponction  ou  l'in- 
dsion. 

Du  reste,  l'hématocèle  intratesticulaire  doit  ôtre  très-rare,  at- 
tendu que,  sur  un  grand  nombre  d'hématocèles  observées  par 
M.  Larrey  chez  des  cavaliers,  par  suite  de  coups  contre  le  pommeant 
de  la  selle  ou  à  la  suite  des  exercices  du  cheval  de  bois,  il  n'a  vu 
que  des  épanchements  dans  la  tunique  vaginale,  et  jamais  dand 
l'épaisseur  de  l'organe. 

M.  RiCORB.  Gomme  on  a  parlé  d'hématocèle  vaginale,  il  saisit 
l'occasion  pour  poser  en  fait  que  l'tncmon  suffit,  le  plus  souvent. 
Si  l'insuffisance  de  l'incision  lui  est  démontrée,  il  pratique  alors 
Texcision  de  la  vaginale  et  ne  se  décide  à  la  castration  que  tout  à  fait 
en  dernier  lieu.  % 

Ainsi,  ajoute  M.  Ricord,  il  faut  procéder  par  gradation  et  ne  se 
décider  à  sacrifier  le  testicule  que  tout  à  fait  à  défaut  de  mieux. 
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Il  lui  est  arrivé,  en  procédant  de  la  sorte,  d'enlever  une  tumeur 
veineuse  kystique  des  bourses,  en  respectant  le  testitule. 

M.  despÂès  admet,  comme  M.  Trélat,  que  toutes  les  tumeurs 
kystiques  du  testicule  ne  sont  pas  cancéreuses.  Seulement  elles  le 
sont,  dit-il,  pour  la  plupart. 

M.  DEMARQUAY  ne  propose  la  castration  que  pour  les  vieilles 
hématocèles,  à  parois  épaisses  et  comme  cartilagineuses.  Pour  celles 
récentes,  il  s'est  très-bien  trouvé  du  drainage. 

M.  PANAS  dit  qu'on  ne  peut  nier  Texistence  de  Thématocèle  pa- 
renchymateuse  du  testicule.  En  1857,  il  fut  à  même  d'en  observer 
un  exemple  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  qui  pratiqua  la  castration, 
croyant  à  un  sarcocèle  avec  léger  épancbement  de  sérosité  dans  la 
vaginale.  La  dissection  de  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
démontra  à  l'examen  microscopique,  fait  par  M.  Robin,  qu'il  s'agis^ 
sait  bien  réellement  là  d'un  foyer  apoplectique  dans  le  centre  du  testi- 
cule. Cette  pièce  fut  présentée  par  M.  Panas  à  la  Société  anatomique. 

La  tumeur  dont  a  parlé  M.  Ricord,  et  qu'il  a  extirpée  à  l'bôpital  du 
Midi  en  1855  en  présence  du  professeur  Riberi  (de  Turin)  et  des  in- 
ternes de  l'hôpital  dont  M.  Panas  faisait  partie,  était  formée  par  les 
veines  du  cordon  et  des  kystes  multiples.  Si  donc  M.  Ricord  a  pu 
conserver  dans  ce  cas  le  testicule,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
du  cordon  indépendante  de  la  glande.  D'ailleurs,  le  canal  déférent 
intimement  adhérent  à  la  tumeur  avait  été  intéressé  « 

M.  LABBÉ.  Avant  de  nous  prononcer  définitivement  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  je  demanderai  à  la  Société  de  me  permettre  d'en 
faire  faire  un  examen  histologique  complet. 

Plaie  de  l'artère  poplltée  h  aon  origine.  IJgatare  deadciuL 
b<Mita.  PbleemoB  difina  coBséeaUf  de  la  caisse.  Mort.  Ad- 
topaie.  —  M.  LE  FORT  Communique  cette  observation  au  nom  de 
M.  Gh.  Laurent,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  huit  ans  qui,  le  29  septembre  1869, 
est  entrée  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Vemeuil. 

Deux  heures  avant  son  entrée  dans  les  salles,  elle  s'était  donné 
on  coup  de  couteau  à  la  cuisse,  qui  fut  suivi,  au  dire  des  parents, 
de  l'effusion  d'une  grande  quantité  de  sang.  L'hémorrhagie  s'arrêta 
à  l'aide  d'une  compression  directe,  et  au  moment  de  l'examen,  la 
jeune  fille  ne  perd  plus  de  sang.  On  constate  chez  elle  l'existence 
d'un%plaie  linéaire  de  1  centimètre  de  long,  située  à  la  partie  an- 
téro^interne  de  la  cuisse,  vers  la  jonction  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  supérieur. 
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Vu  l'absence  d'hémorrhagie,  de  gonflement  notable  et  de  batte- 
xnents^  on  se  borne  à  prescrire  le  repos  et  des  compresses  humides. 

Le  1"'  octobre  au  soir,  hémorrhagie  brusque  et  abondante  par 
jet  saccadé,  qu'on  évalue  à  cinq  ou  six  cents  grammes.  On  l'arrête 
en  appliquant  un  garrot  à  la  racine  de  la  cuisse  et  une  compression 
directe  sur  la  plaie,  remettant  pour  le  lendemain  matin,  2  octobre, 
la  ligature  du  vaisseau. 

M.  Yemeuil,  après  avoir  agrandi  la  plaie,  pratique  la  ligature 
des  deux  bouts.  L'opération,  d'une  exécution  très-pénible,  n'a  pas 
duré  moins  de  40  minutes,  et  a  exigé  des  débridements  assez  grands. 
Le  sang  provenait  manifestement  du  bout  inférieur  de  l'artère,  qui 
n'a  pu  être  lié  que  médiatement  et  en  comprenant  dans  l'anse  du 
fil  la  veine.  On  est  allé  alors  à  la  recherche  du  bout  supérieur,  qui 
fut  lié  à  son  tour,  en  ouvrant  l'anneau  du  troisième  adducteur,  ne 
pouvant  pas  saisir  convenablement  ce  bout  dans  la  plaie. 

Le  4  octobre  il  survient  du  délire,  une  fièvre  très-violente,  avec 
tous  les  signes  d'un  phlegmon  difi'us  grave. 

Les  jours  suivants,  le  phlegmon  devient  gangreneux. 

Le  il*  jour,  la  ligature  du  bout  inférieur  tombe.  L'état  ataxo- 
adynamique  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  le  16  octobre,  la  jeune 
fille  succombe  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  La  cuisse  est  infiltrée  de  pus  et  de  gaz;  les  muscles 
sont  détruits  et  remplacés  par  une  bouillie  grisÀtre,  infecte,  où  Ton 
reconnaît  encore  quelques  fibres  musculaires.  La  peau  est  sphacelée 
dans  presque  toute  son  étendue.  Le  périoste  et  le  fémur  sont  intacts. 

L'articulation  du  genou  renferme  un  peu  de  sérosité  louche, avec 
injection  légère  de  la  synoviale. 

Les  deux  bouts  de  Tartère  sont  distants  de  10  centimètres. 
L'oblitération  est  parfaite.  Dans  le  bout  supérieur,  petit  caillot  très- 
adhérent  aux  parois  artérielles.  La  première  collatérale  est  à 
iO  millimètres  de  la  ligature;  dans  le  bout  inférieur  elle  esta 
13  millimètres. 

La  veine  poplitée  est  coupée,  et  les  deux  bouts  ne  sont  pas  éloi- 
gnés l'un  de  l'autre.  Dans  le  bout  inférieur,  adhérent  à  l'artère,  et 
dont  les  parois  sont  épaissies  et  indurées,  se  trouve  un  caillot  mou, 
dilfiuent.  Le  bout  supérieur  est  libre  jusqu'à  l'aine,  et  ne  renferme 
pas  de  pus.  La  veine  iliaque  est  saine. 

Ni  le  foie,  ni  le  poumon,  ni  aucune  grande  articulation  ne  ren- 
ferment du  pus,  seulement  le  foie  présente  une  dégénérescence 
graisseuse  très-avancée  ;  les  cellules  hépatiques  renferment  de» 
granulations  qui  les  distendent  et  qui  se  dissolvent  dans  l'étherr 
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ÉLECTION  d'un  MBMBRB  TITULAIRB 

Le  u ombre  des  membres  présents  est  de  trente;  majorité  absolue  : 

seize. 

Ont  obtenu  : 

!•'  tour  de  scrutin. 

MM.  P.  Horteloup 15  voii. 

Dubreuil ; 8     — 

Lannelongue 7     — 

2*  tour  de  scrutin. 

jitt.  P.  Hortelonp 16  voix. 

Dubreuil 10    — 

Lannelongue 4    — 

M.  Horteloup,  ayant  obtenu  la  majorité,  est  déclaré  membre  titu^ 
laire  de  la  Société  de  chirurgie. 

RAPPORT 

M.  DUPLAT  fait  un  rapport  verbal  au  nom  d'une  commission 
chargée  d'examiner  un  travail  de  M.  le  docteur  Eugène  Facieu  (de 
Gaillac),  intitulé  :  Deux  cas  de  plaie  pénétrante  du  genou.  Injections 
quotidiennes  pratiquées  à  l'aide  d*un  irrigateur.  Guérison  avec 
ankylose. 

Ce  travail  comprend  deux  observations  très-longuement  et  très- 
consciencieusement  recueillies.  Dans  Tune,  concernant  un  enfant  de 
8  ans,  il  s'agit  d'une  plaie  contuse  très-étendue  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse,  avec  pénétration  dans  l'articulation  du  genou,  qui  fut 
suivie  d'une  arthrite  suppurée  et  d'accidents  généraux  très-graves. 
Les  débridements,  l'emploi  de  tubes  à  drainage,  les  injections  quo- 
tidiennes, ont  amené  la  guérison  au  bout  de  146  jours,  mais  avec 
une  ankylose  du  genou. 

Le  second  fait  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  23  ans,  qui  reçut 
presque  à  bout  portant  dans  le  genou  la  charge  d'un  pistolet  d'arçon 
chargé  de  gros  plomb.  L'arthrite  suppurée  qui  en  fut  la  conséquence, 
et  qui  s'accompagna  de  fusées  purulentes,  fut  traitée  d'après  les 
mêmes  principes,  et  la  guérison  avec  ankylose  fut  obtenue  au  bout 
de  trois  mois. 
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Ces  deux  observations  s'ajoutent  aux  faits  plus  ou  moins  analo- 
gues qui  ont  été  déjà  rapportés,  et  qui  doivent  encourager  les  ten- 
tatives de  conservation  dans  les  cas  mômes  qui  semblent  les  plus 
désespérés. 

M.  Facieu  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  le  succès  doit 
être  attribué  à  Tâge  des  deux  blessés ,  aux  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  ils  se  trouvaient;  enfin  il  accorde  une  grande  in- 
fluence au  traitement  employé  :  incisions,  drainage^  injections  avec 
Tirrigateur. 

Je  propose  à  la  Société  : 

1«  De  déposer  aux  Archives  les  deux  observations  dont  je  viens 
de  donner  un  résumé  succinct; 

2<»  D'inscrire  le  nom  de  M.  le  docteur  Facieu^  suivant  sa  demande, 
à  titre  de  membre  correspondant. 


PRESENTATION  DE  PI^CB 

Catteer  de  l'ombllle.  —  M.  DEMARQUAY.  Je  désire  attirer  un 
instant  l'attention  sur  un  cas  de  cancer  de  l'ombilic  que  j'ai  opéré 
récemment  dans  mon  service,  d'autant  mieux  que  depuis  quel- 
ques années  j'ai  eu  occasion  d'en  observer  deux  autres  cas.  La  tu- 
meur que  je  vous  présente,  et  qui  avait  au  moment  de  l'opération 
le  volume  d'un  œuf,  a  été  enlevée  sur  une  dame  âgée  de  54  ans, 
entrée  le  2  mai  dans  mon  service.  La  santé  de  cette  malade  a  tou- 
jours été  bonne,  elle  a  cessé  d'être  réglée  depuis  deux  ans.  A  cette 
époque,  elle  s'est  aperçue  qu'un  nœvus  congénital  qu'elle  portait 
au-dessous  de  l'ombilic,  mais  se  prolongeant  un  peu  dans  l'infun- 
dibulum  iormé  par  cet  ombilic,  prenait  du  développement.  Bientôt 
même,  la  tumeur  se  développant,  elle  finit  par  s'excorier  et  donner 
lieu  à  de  petites  hémorrhagies  et  à  des  écoulements  d'un  liquide 
tanieux  peu  odorant. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  est  entrée  dans  mon  service. 
J'hésitai  un  instant  à  la  débarrasser  de  cette  tumeur,  à  cause  de 
deux  petites  tumeurs  existant  dans  la  région  des  aines  ;  mais,  te- 
nant compte  de  son  origine  cutanée,  qui  me  permettait  de  faire 
cette  opération  sans  ébranler  l'organisme,  je  me  décidai  à  enle- 
ver cette  tumeur  framboisée,  légèrement  pédiculée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bien  simples.  Le  microscope  nous 
a  démontré  que  nous  avions  affaire  à  un  papillome.  Je  pensais  que, 
l'ablation  de  la  tumeur  étant  efi'ectuée,  les  ganglions  de  l'aine,  n'é- 

2«  série,  —  TOMS  xi.  14 
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tant  plus  irrités  par  l'excitation  constante  de  la  tumeur^  diminue- 
raient de  volume.  Il  n'en  fut  rien  ;  depuis  dix  à  quinze  jours,  nous 
les  voyons  grossir,  marcher  vers  une  dégénérescence  identique  à 
celle  probablement  que  le  nsevus  ombilical  a  subie.  La  santé  de  la 
malade  s'altère^  et  tout  me  fait  craindre  une  issue  fatale,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné.  Je  n'aurais  point  entretenu  la  Société 
de  chirurgie  de  ce  fait  assez  rare  si  je  n'avais  eu  occasion  d'observer 
deux  autres  faits  graves  de  cancer  de  l'ombilic. 

Le  premier  de  ces  deux  faits  m'a  été  présenté  par  un  homme 
âgé,  il  y  a  deux  ans  environ.  L'ombilic  était  occupé  par  une  tu- 
meur du  volume  du  poing,  présentant  un  aspect  bleuâtre.  Elle  me 
parut  adhérente  au  péritoine  et  à  la  peau  de  l'ombilic.  11  était  im- 
possible de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement  sans  déplacer 
toute  la  paroi  abdominale  ;  elle  était  molasse,  et  le  malade  y  res- 
sentait une  douleur  vive,  lancinante.  Je  diagnostiquai  une  tumeur 
encéphaloide  de  la  région  ombilicale.  Je  me  refusai  à  toute  opéra- 
tion en  raison  des  adhérences  indiquées  plus  haut.  Bientôt  le  teint 
du  malade  finit  par  s'altérer,  et  le  malade  succomba. 

Le  dernier  de  mes  malades  a  été  observé  récemment;  je  l'ai 
vu  avec  M.  le  docteur  Roger,  un  de  mes  anciens  élèves.  Il  s'agis- 
sait encore  d'un  malade  âgé  de  soixante  et  quelques  années  : 
il  portait  une  large  tumeur  aplatie  dans  la  région  ombilicale  ;  elle 
était  molle,  pâteuse,  demi-fluctuante,  et  comprenait  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale  dans  l'étendue  des  deux  mains.  Elle 
avait  débuté  par  l'ombilic,  et  elle  avait  envahi  petit  à  petit  les 
tissus  voisins.  Elle  s'était  ouverte  sur  plusieurs  points,  et  il  était 
sorti  de  ces  ouvertures-dés  masses  fongueuses,  tremblotantes,  et 
laissant  écouler  une  quantité  incroyable  de  liquide.  Le  plus  petit 
contact  de  ces  masses  les  faisait  saigner*  Cette  masse  se  laissait 
pénétrer  par  un  stylet  presque  dans  toutes  les  directions.  Le  ma- 
Iftde  fut  vite  épuisé  par  ces  pertes  séro-sanguineS|  et  il  succomba. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  acrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU   15  JUIN  1870. 
Présidence  de   H.  Alph.  «VÉRIN 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


CORRESPOND ANCB 

La  correspondance  comprend  : 

»  Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  Journal  de  médecine  et  de  cAi*- 
rurgie  pratiques.  —  Le  Montpellier  médical.  —  La  GwMe  médicale 
de  Strasbourg; 

—  Le  Compte  rendu  de  la  séance  publique  annuelle  de  Tassodakon 
française  contre  l'abus  du  tabac,  Broch.  1870; 

—  Docteur  Yan  Dommen  :  Essai  sur  les  moyens  de  transport  et  des 
secours  en  général  aux  blessés  et  malades  en  temps  de  guerre.  Gr.  in-4<^ 
avec  atlas  in-f>  de  22  planches  ; 

— '  M.  Ehrmann  (de  Mulhouse)^  membre  correspondant  de  la  So« 
ciété,  adresse,  avec  dix  moules  en  plâtre  repré^^entant  le  résultat 
des  opérations,  la  note  qui  suit  : 

fiote  aitr  la  atatihjlorrliaplile  et  Vttrattoplaetle  elie«  les 
étoffants  dn  premier  Age.  —  Les  pièces  en  plâtre  que  nous  avOttS 
l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  de  chirurgie  se  rapportent 
à  des  enfants  du  premier  âge  opérés  par  nous  de  division  congéni* 
taie  du  palais. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  staphylorrhaphie  ont  tous 
plus  ou  moins  insisté  sur  l'avantage  qu'il  devrait  y  avoir  à  pouvoir 
la  pratiquer  à  un  âge  assez  tendre.  Cette  propension  à  l'opération 
précoce  était  chose  d'autant  plus  naturelle,  que  pendant  fort  long- 
temps l'exercice  méthodique  de  l'organe  restauré  avait  été  consi- 
déré comme  l'unique  condition  de  laquelle  dépendait,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  le  plus  ou  moins  de  perfection  du  résultat  définitif. 
Aujourd'hui  qu'il  est  établi,  par  les  travaux  de  MM*  Passavant, 
G.  Simon,  Trôlat,  etc.,  que  les  conditions  anatomiques  de  dévelop- 
pement, de  dimension  de  la  portion  osseuse  de  la  voûte,  jouent 
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dans  l'appréciation  de  cet  élément  un  rôle  prépondérant^  la  ques- 
tion de  rintervention  hâtive  semble^  il  faut  le  dire,  avoir  perdu  une 
grande  partie  de  son  opportunité,  et  il  en  serait  bien  effectivement 
ainsi  s'il  ne  devait  rester  toujours,  —  en  admettant  que  l'on  renonce 
définitivement  k  opérer  les  grandes  fissures,  —  un  certain  nombre 
de  cas  où  continuera  à  s'imposer  l'indication  de  l'action  chirur- 
Ipicale  :  nous  voulons  parler  des  divisions  bornées  au  voile  seul  ou 
ne  s'étendant  qu'à  une  portion  limitée  de  la  voûte  osseuse.  Il  ne 
peut  être  douteux  qu'en  tout  état  de  cause  il  devra  y  avoir  avan- 
tage, du  moment  où  l'on  se  décidera  à  opérer,  à  le  faire  le  plus 
tôt  possible. 

Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  des  tentatives  un  peu 
suivies  ont  été  faites  dans  la  première  enfance.  L'opération,  jusque- 
là,  était  considérée  comme  impraticable  à  cet  âge,  en  raison  sur- 
tout des  obstacles  que  devait  faire  rencontrer  l'application  des  soins 
consécutifs.  Houx,  comme  on  le  sait,  n'opérait  guère  qu'à  partir  de 
l'âge  de  16  ans.  Dieff'enbach,  MM.  Sédillot,  Fergusson,  Pollock,  les 
promoteurs  du  débridement  musculaire,  avaient  abaissé  cette  limite 
à  iO  ou  12  ans. 

LAngenbeck,  à  l'époque  de  la  publication  de  son  deuxième  mé- 
moire (1),  recommandait  de  ne  point  entreprendre  la  staphylorrbaphie 
au-dessous  de  7  ans.  Sur  9  cas  de  staphylorrbaphie  simple  qu'il  avait 
rassemblés,  chez  des  enfants  de  six  semaines  à  deux  ans  trois  quarts, 
il  y  avait  eu  9  insuccès  :  2  de  ces  cas  lui  étaient  personnels,  5  appar- 
tenaient à  Passavant(2),  2  à  Billroth  (3). 

Plus  récemment,  Billroth  (4)  a  rapporté  un  cas  de  staphylorrhaphie 
chez  un  enfant  de  deux  mois,  opération  suivie  de  mort  au  bout  de 
six  heures. 

Dans  3  autres  cas,  où  la  staphylorrhaphie  avait  été  combinée  à 
l'uranoplastie  périostique,  Bilboth  (5)  a  eu  1  insuccès  (enfant  de 
deux  ans  et  demi)  et  2  guérisons  (enfants  de  sept  mois  et  de  dix-huit 
mois). 


(1)  Weitere  Erfahrungtn  im  Gebieie  der  Uranoplastik,  Arch.  fur  klin, 
Chirurg.  Bd.  V,  Heft  1,  Berlin,  iW»  P-  ^^- 

(2)  Arch.  fur  Heiikunde.  Lefpilg,  1862,  Heft  4,  p.  323. 

(3)  Arch.  fur  klin.  Chirurg.  Bd*  H,  Heft  3,  1862,  p.  658. 

(4)  Erfahrungên  auf  dem  Gebiete  der  pUutiêchen  Càtrurgie  {Arch.  fur 
kbn.  Chirurg.,  1869,  Bd.  X),  p.  158. 

(5)  Arch.  fur  hhn.  Chirurg.  Bd.  II,  iUà,  f.  658»  él  KrflÊhrungmiy  tto., 
1. 160. 
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0.  Weber  (1)  et  G.  Simon  (2),  chez  des  sujets  de  quatre  semaines 
et  de  quinze  jours,  opérés  en  un  seul  temps^  obtinrent  bien  une  réu- 
nion partielle  en  avant,  mais  la  virent  échouer  complètement  au 
niveau  du  voile. 

En  Angleterre,  les  travaux  de  Th.  Smith  (3)  ont  donné  aux  essais 
de  staphylorrhaphie  chez  les  enfants  une  récente  impulsion;  ce  chi- 
rurgien a  eu  le  mérite,  comme  on  le  sait,  de  généraliser  l'emploi  du 
chloroforme  dans  cette  opération.  Sur  i6  cas  publiés,  il  n'y  en  a  que  4 
se  rapportant  à  des  sujets  au-dessous  de  cinq  ans  :  insuccès  pour  un 
garçon  de  deux  ans  et  une  fille  de  trois  ans;  chez  une  fille  de  deux 
ans  et  onze  mois  (division  simple  du  voile),  la  réiasion  fut  obtenue, 
après  un  premier  échec  occasionné  par  la  scarlatine,  et  une  nou- 
velle opération  pratiquée  deux  mois  plus  tard  ;  chez  une  fille  de 
trois  ans  et  deux  mois  (division  du  voile  et  de  la  région  palatine  de 
la  voûte),  la  guérison  se  fit  également,  mais  après  trois  séances 
opératoires,  dont  la  première  avait,  comme  dans  le  cas  précédent, 
échoué  complètement  par  le  faitde  la  scarlatine,  et  dont  la  deuxième 
avait  amené  une  réunion  partielle. 

Dans  une  lettre  qu'il  a  bien  voulu  nous  écrire  récemment,  M.  Smith 
déclare  n'avoir  jamais  opéré  de  sujets  au-dessous  de  2  ans;  le  ré- 
sultat est,  dit-il,  trop  incertain  à  cet  âge,  pour  risquer  de  compro- 
mettre, en  l'entreprenant  dans  ces  conditions,  une  opération  qui  a, 
au  contraire,  besoin  d'être  encouragée.  M.  Smith  ajoute  que  pour- 
tant M.  Marsh,  son  collègue  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Londres,  a 
réussi  une  staphylorrhaphie  sur  un  enfant  de  dix  mois ,  et  qu'il  est 
à  sa  connaissance  que  M.  Annandale  (d'Edimbourg)  a  obtenu  un 
succès  analogue  sur  un  sujet  a  de  moins  de  deux  ans».  Nous  lisons, 
de  notre  côté,  que  M.  Buszard  (4),  de  Northampton,  a  pratiqué  avec 
succès  la  suture  du  voile  sur  un  enfant  de  six  mois. 

En  résumé,  sur  20  cas  de  staphylorrhaphie  relatifs  à  des  enfants 
de  15  jours  à  trois  ans  et  demi,  il  y  a  15  insuccès,  dont  1  suivi  de 
mort,  et  5  succès.  En  y  comprenant  les  deux  cas  de  MM.  Marsh  et 
Annandale,  sur  lesquels  nous  ne  possédons  point  de  détails,  on 


(1)  Arch,  fur  klin.  Chirurg,  Bd.  IV,  Heft  1,  1863,  p.  295. 
(t)  Bettrûge  zur  plastischen  Chirurgie,  Prag,  1868,  p.  91. 

(3)  Med.  Cfiir.  Transact.,  vol.  U,  1868,  Jaav.,  et  Lancet,  1869,  p.  226. 

(4)  British  Med»  Journal,  1868,  p.  350.  C'est  par  erreur  que  dans  Holmes 
{Thérap.  des  mai.  chir,  des  enfants,  trad.  Larcher,  1870,  p.  148),  cette 
opératioQ  est  signalée  comme  ay&nt  été  faite  sur  un  enfant  de  4  mois  : 
c'est  le  bec-de-lièvre  qui,  chez  ce  sujet,  avait  été  opéré  à  eet  Age. 
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obtient  un  ensemble  de  22  cas^  dans  lequel  le  cbiffre  des  guérisons 
figure  pour  7.  Dans  5  seulement  de  ces  cas,  Turanoplastie  périosti- 
que  avait  été  combinée  à  la  staphylorrhaphie  (1);  2  d'entre  eux  gué- 
rirent; 1  échoua  complètement;  pour  les  2  autres,  où  la  staphylor- 
rhaphie avait  échoué,  Turanoplastie  réussit  partiellement. 

Quant  à  l'uranoplastie  simple,  sans  staphylorrhaphie  simultanée, 
4  cas,  opérés  par  G.  Simon  (2),  donnèrent  2  guérisons  (garçon  de 
neuf  mois  et  fille  de  quatre  ans],  1  décès  (3]  (garçon  de  deux  ans  et 
trois  mois)  et  1  insuccès  (fille  de  cinq  mois  :  procédé  Bûhring);  2  cas, 
opérés  par  Bilhro^h(4),  échouèrent  tous  deux  (enfants  de  deux  mois 
et  de  quatorze  Jours];  ce  dernier  mourut  de  pneumonie  au  douzième 
jour  de  l'opération.  Sur  6  cas  donc  d'uranoplastie  simple,  2  succès, 
2  décès,  2  insuccès. 

Tels  sont  les  résultats  des  faits  que  nous  avons  pu  recueillir; 
d'autres  peut-être  nous  auront  échappé.  En  supposant  la  statistique 
complète,  eUe  était  à  coup  sûr  assez  peu  encourageante. 

L'analyse  des  observations  ci-dessus  fait  découvrir  qu'un  certain 
nombre  des  insuccès  est  à  mettre  sur  le  compte  de  circonstances 
opératoires,  dans  le  détail  complet  desquelles  la  nature  succincte  de 
cette  note  ne  nous  permet  point  d'entrer;  nous  ne  voulons  insister, 
dans  le  présent  travail,  que  sur  l'un  de  ces  points,  celui  de  l'ali- 
meniation  des  jeunes  opérés.  Passavant,  Langenbeck,  Billrolh, 
avaient,  dans  plusieurs  de  leurs  cas ,  constaté  que  l'adhésion  des 
lambeaux,  alors  même  que  de  prime  abord  elle  avait  pu  sembler 
effective,  n'était  point  arrivée  à  se  maintenir,  parce  que  les  sujets, 
que  les  douleurs  dans  la  déglutition  empêchaient  de  s'alimenter, 
tombaient  dans  une  sorte  de  dépérissement,  et  que  la  cicatrice  dès 
lors  ne  se  consolidait  point. 

Nous  avions  pensé,  dès  le  principe,  que  l'on  devrait  pouvoir  re- 
médier en  partie  à  cette  condition  fâcheuse,  en  organisant  l'opéra- 
tion de  façon  à  sauvegarder  le  plus  possible  l'alimentation  des  jeunes 
patients,  sauf  à  l'imposer  même,  si  les  dispositions  opératoires 
devaient  ne  pas  se  prêter  à  l'ingestion  spontanée. 


(i)  Dans  le  deuxième  cas  de  Smith  et  dans  celai  de  Bnssard,  où  la  voû(c 
osseuse  était  simultanément  fiasorée,  l'opération  ne  porta  réanmolus  que 
80 r  le  voile  seol, 

(2)  Bcitiûge  zur  plast.  Chirurgie^  1868,  p.  91. 

{Zi  Septicémie,  suite  de  gangrène  de  l'un  des  lambetux  (aceldent  opé- 
ratoire). 

(4)  Erfahrungen,  etc.,  1869,  p.  161. 
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Chez  au  enfant  de  trois  ans  et  demi,  atteint  de  fissure  complète^ 
dont  l'observation  se  trouve  relatée  dans  notre  mémoire  sur  VurO' 
noplastie  (1),  récompensé  en  1867  par  l'Académie  de  médecine,  nous 
avions  eu  soin,  en  même  temps  que  de  répartir  sur  deux  séances 
l'occlusion  de  la  fissure,  de  comprendre  dans  l'opération  principale 
la  voûte  et  une  portion  importante  déjà  du  voile,  de  manière  à  ré- 
duire la  deuxième  intervention  à  une  simple  suture,  sans  nouvelles 
sections  musculaires  à  travers  l'épaisseur  de  l'organe;  de  la  sorte, 
l'extrémité  inférieure  du  voile  du  palais  restait  libre  lors  de  la  pre- 
mière opération,  et  la  réaction  sur  les  fonctions  de  déglutition  s'en 
trouvait  atténuée;  la  staphylorrhaphie  complémenUdre  ne  nécessi- 
tant plus  ensuite,  dans  ces  conditions,  de  nouvelles  incisions  laté« 
raies,  l'inflammation  concomitante  du  voile  devenait,  à  ce  moment 
aussi,  très-minime,  et  la  déglutition  restait  modérée. 

Nous  n'avions  point  eu  encore,  à  cette  époque,  l'occasion  d'aborder 
des  sujets  plus  jeunes,  mais  alors  déjà  nous  nous  étions  proposé  (2), 
s'il  devait  nous  arriver  d'avoir  à  pratiquer  la  staphylorrhaphie  dans 
le  tout  premier  âge,  de  nous  appliquer  de  notre  mieux  à  entretenir 
l'alimentation,  en  nous  aidant  au  besoin  d'une  sonde  flexible  intro^- 
duite  dans  l'œsophage,  au-devant  d'une  plaque  protectrice  moulée 
sur  l'arcade  dentaire,  et  garantissant  chaque  fois  la  suture  au  mo« 
ment  de  cette  petite  manœuvre  opératoire. 

Ce  procédé  nous  a  réussi  chez  un  enfant  de  quatre  mois  et  demi, 
où  l'indication  d'une  alimentation  suivie  s'imposait  d'autant  plus, 
que  l'état  général  du  sujet  était,  avant  l'opération  déjà,  fort  peu 
satisfaisant.  Nous  croyons  également  en  avoir  tiré  bon  parti 
chez  un  enfant  de  huit  mois,  où  s'étaient  présentées  au  début 
certaines  difficultés  à  l'ingestion  spontanée  du  liquide  alimentaire. 

Quand  l'âge  et  la  force  du  sujet  pourront  faire  appréhender  une 
certaine  résistance  à  la  manœuvre  dont  il  s'agit,  il  vaudra  généra- 
lement mieux,  pensons-nous,  répartir  l'opération  sur  deux  temps, 
en  suivant  le  mode  que  nous  avons  employé  dans  le  cas  dont  il  a 
été  question  plus  haut;  c'est  ce  que  nous  avons  fait  pour  le  sujet  de 
notre  observation  V,  âgé  de  deux  ans  et  trois  mois. 

Voici  maintenant  l'indication  résumée  de  nos  opérations  : 
Observation  I.  —  Fille  de  trois  ans  et  demi;  division  bilatérale 


(1)  Étude  sur  Vuranoplastie,  Paris,  1869,  p.  53 
(2;  Loc,  cit,,  p.  75. 
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complète,  ayec  écartement  osseux  de  11  millimètres.  L'opération, 
pratiquée  le  27  mai  1 867,  porta  sur  toute  la  portion  osseuse  de  la 
fissure  et  sur  près  des  deux  tiers  supérieurs  du  voile.  Six  points  de 
suture.  Suites  immédiates  extrêmement  bénignes.  L'alimentation 
put  être  poursuivre  dès  le  début,  sans  que  le  sujet  y  fît  résistance. 
Ablation  des  fils  le  seizième  jour.  Complément  de  la  staphylorrhapbie 
deux  mois  plus  tard.  Guérison. 

Ce  sujet  avait  été  opéré  sans  chloroforme,  mais  nous  l'avions 
anesthésié  pour  l'extraction  des  fils,  comme  d'ailleurs  nous  l'avons 
toujours  fait  depuis  lors,  chaque  fois  qu'il  s'est  agi  de  très-jeunes 
enfants. 

Obs.  II.  —  Fille  de  4  mois  et  1/2,  de  chétive  constitution  ;  division 
bilatérale  complète,avec  bec-de-lièvre  double  et  saillie  de  l'os  incisif; 
écartement  osseux  de  10  millimètres.  Staphylorrhapbie,  le  14  mars 
1869,  à  l'hôpital  de  Mulhouse;  chloroforme  ;  application  de  5  fils,  dont 
3  sur  le  voile  et  2  sur  la  moitié  inférieure  de  la  voûte  décollée.  Après 
l'opération  et  jusqu'au  lendemain  matin,  l'enfant  boit  sans  peine  ; 
la  déglutition  devient  difficile  dans  le  courant  du  deuxième  jour; 
injection  de  lait  coupé,  dans  l'œsophage,  à  l'aide  d'une  seringue  à 
canule  flexible,  introduite  avec  précaution  au-devant  d'une  plaque 
protectrice  en  caoutchouc  durci  ;  une  certaine  quantité  en  est  ren- 
due dans  un  vomissement;  la  moitié  environ  est  conservée.  L'in- 
jection de  lait  est  répétée  trois  fois  le  jour  suivant,  deux  fois  le  jour 
d'après;  elle  est  mieux  tolérée;  l'enfant,  dans  l'intervalle,  arrive  à 
avaler  moins  péniblement.  La  déglutition  spontanée  redevient  aisée 
le  cinquième  jour,  en  môme  temps  que  le  dégonflement  commence 
à  s'opérer.  Extraction  des  fils  le  dix-neuvième  jour;  réunion  par 
première  intention  sur  toute  la  hauteur  du  voile,  y  compris  la 
luette.  Les  deux  fils  supérieurs  avaient  été  coupés  dès  le  quatrième 
jour. 

Malheureusement  notre  opérée,  peu  de  temps  après  sa  sortie 
de  l'hôpital,  contracta  la  variole,  qui  à  ce  moment  régnait  épidé- 
miquement  dans  son  village  ;  comme  elle  n'avait  point  été  vaccinée 
encore,  l'affection  se  développa  chez  elle  avec  une  grande  violence  ; 
consécutivement  se  produisit  une  série  d'abcès  qui  finirent  par 
épuiser  la  malade  :  elle  succomba  six  semaines  après  l'invasion  de 
la  variole,  trois  mois  et  demi  après  la  staphylorrhapbie  ;  la  réunion 
du  voile  s'était  bien  maintenue. 

Obs.  III.  —  Fille  de   8   mois,  de    bonne   constitution,  mais 
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atteinte  d'une  toux  habituelle;  division  du  voile  et  de  la  moitié 
postérieure  de  la  voûte,  avec  écartement  osseux  de  9  miltimètres  ; 
pas  de  bec-de-lièvre.  Staphylorrhaphie  et  uranoplastie,  le  18  octo- 
bre 1869,  à  l'hôpital  de  Mulhouse.  Chloroforme;  occlumon,  par  six 
points  de  suture,  de  rensemble  de  la  division.  Injection  de  lait,  le 
Boir  du  deuxième  jour  et  les  deux  jours  suivants;  l'enfant,  d'ail- 
leivs,  n'avait  pas  cessé  de  prendre  spontanément,  mais  en  très-fai- 
bles quantités,  la  boisson  qu'on  insistait  à  lui  offrir.  Toux  fréquente. 
Le  huitième  jour,  recrudescence  de  fièvre,  cris,  diarrhée;  appari- 
tion d'une  incisive  inférieure;  trois  jours  après,  perce  sa  con- 
génère. 

Extraction  des  fils  le  dix-septième  jour;  réunion  parfsdte  au  voile, 
sauf  pour  la  luette  ;  à  la  voûte,  les  bords  des  lambeaux  se  sont  ci- 
catrisés isolément.  Avivement,  séance  tenante,  de  la  luette  et  des 
bords  contigus  de  la  voûte;  application  de  deux  fils  à  l'extrémité 
inférieure  du  voile,  et  de  deux  autres  en  avant;  extraction  de  ces 
fils  le  quinzième  jour  ;  réunion  à  la  voûte,  résultat  incomplet  à  la 
luette;  nouvelle  suture;  levée  le  dixième  jour. 

Ce  sujet  a  été  présenté  guéri  à  la  Sociéi;é  médicale  du  Haut-Rhin, 
dans  sa  séance  du  15  mai  1870. 

Obs.  IV.  •—  Fille  de  8  semaines,  de  complexion  délicate  ;  divi- 
sion unilatérale  gauche  avec  bec-de-lièvre  ;  écartement  osseux  de 
14  millimètres;  les  moitiés  maxillaires  ne  mesurent  elles-mêmes  que 
9  à  10  millimètres  à  gauche  et  il  millimètres  à  droite;  la  perte  de 
substance  est  donc  très-large.  Staphylorrhaphie,  le  12  janvier  1870, 
à  la  maison  de  santé  des  Diaconesses  de  Mulhouse;  chloroforme; 
trois  sutures  sur  le  voile;  la  muqueuse  palatine  est  décollée  jus- 
qu'en avant,  de  façon  à  permettre  le  rapprochement  du  voile  sans 
tension  apparente  ;  malgré  cela,  le  fil  supérieur  cède  dès  le  surlen- 
demain de  l'opération  ;  le  quatrième  jour  au  matin,  le  reste  de  la 
suture  s'était  entièrement  rouvert. 

Obs.  V.  -—  Garçon  de  2  ans  et  3  mois.  Division  du  voile  et  de  la 
région  palatine  de  la  voûte,  avec  écartement  de  11  millimètres. 
Uranoplastie  et  staphylorrhaphie,  le  3  février  1870,  à  la  maison  de 
santé  des  Diaconesses  de  Mulhouse;  chloroforme;  cinq  sutures;  le 
tiers  inférieur  du  voile  avait  été  laissé  intact.  Le  lendemain,  abat- 
tement et  fièvre;  abondante  salivation;  les  jours  d'ensuite  se  déve- 
loppe une  bronchite  aiguë,  accompagnée  d'un  état  général  assez 
inquiétant  pour  nous  déterminer  à  recourb  au  vésicatoire  et  aux 
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Yomltifs,  Nonobstant  ces  complications,  et  à  noire  grand  étonne- 
ment^  nous  devons  l'avouer,  la  réunion  se  maintient  parfaite,  au 
niveau  des  cinq  sutures. 

Le  vingtième  jour,  extraction  des  fils;  application  de  trois  sutures 
sur  rextrémité  inférieure  du  voile;  on  les  enlève  le  onzième  jour; 
la  réunion  est  complète. 

Des  faits  qui  précèdent  il  ressort  que  non-seulement  le  traitement 
des  divisions  congénitales  peut  être  entrepris  avec  succès  dans  le  pre- 
mier âge^  mais  que,  bien  conçu  et  exécuté  avec  précision,  il  doit  réus* 
sir  le  plus  souvent.  Sur  cinq  opérations,  nous  en  avons  en  elTet  quatre 
heureuses,  et  pour  celle  où  nous  avons  échoué,  les  dispositions  lo- 
cales étaient,  comme  on  Ta  vu,  si  défavorables,  qu'en  l'entreprenant, 
nous  pouvons  presque  dire  que  nous  en  étions  à  rechercher  la  li- 
mite à  laquelle  serait  susceptible  de  s'aventurer  l'intervention  de 
l'art.  Ces  cinq  cas  sont  d'ailleurs  les  seuls  de  cette  catégorie  que 
jusqu'ici  nous  ayons  eu  l'occasion  d'opérer  (1). 


(1)  Depuis  la  commanication  de  cotte  note  à  la  Société  de  chirurgie,  nous 
avons  opéré  nn  sixième  sujet,  que  nous  avons  eu  le  malheur  de  perdre, 
dans  dos  condltioDs,  il  est  vrai,  qui  doqs  paraissent  devoir  laisser  in- 
iacles  les  conclusions  de  Lotre  travail.  Il  s'agit  d'un  ea'^ant  de  7  mois  J/2, 
d'une  belle  coostitation,  porteur  d*une  division  du  voile  et  de  la  légldn 
palatine  de  la  voûte;  l'opération  eut  lieu  le  19  juin  dernier,  à  rbôpltat  de 
Mulhouse.  L'enfant  venait  d'être  endormi  par  le  chloroforme  ;  non»  avions 
débuté  par  passer  deux  lils  dans  le  voile,  et  nous  nous  disposions  à  en 
placer  un  troisième,  avant  de  procéder  à  l'avivement,  quand  subitement  se 
produisit  une  attaque  asphyxique,  dont  nous  eûmes  une  certaine  peine  à 
relever  le  tujet,  et  qui  nous  obligea  à  interrompre  l'opération  pendant 
quinze  à  vingt  minutes.  L'iaf;*nt  revenu  à  lui,  nous  jtge&mes,  ainsi  que  les 
ooafières  qui  lous  a^k^iataieut,  que  la  séaucd  pouvait  être  reprise,  mais 
sans  nouveau  recourir,  blea  entendu,  à  l'agent  auestbésique  ;  au  bout  d'une 
demi-heure,  l'opéiation  était  achevée,  l'ensemble  de  la  fissure  fermé  par  six 
fils;  l'enfant,  assez  affaibli, était  mis  au  lit,  nprès  quon  lui  eût  fait  avaler 
quelques  cuillerées  de  vin.  Malheureusement,  la  respiration,  qui,  à  trois 
reprises  déjà  durant  l'opération,  s'était  embarrassée  au  point  de  nous  forcer 
à  intervenir  par  les  moyens  utiles  en  pareil  cas,  b'engoua  de  plus  en  plus  aus- 
sitôt après,  et  malgré  les  soins  les  plus  empresséu, stimulants  intus  et  extra, 
frictic  ns,  respiration  artificielle,  etc.,  la  mort  survint  au  bout  de  ^ingt-cinq 
minutes  environ. 

L'hémorrhagie  avait  été  assez  fort^,  tant  au  moment  du  décollement 
que  lors  du  sectionnement  des  muscles  du  voile  ;  elle  n'avait  point  élu 
pointant  plus  abondante  que  chez  la  plnpirt  de  noj  précédRnts  opérés. 
Que  l'afi'aiblissement  qui  en  est  résulté  ait  contribué  &  la  ter  Tilnalson  fu- 
neste, celi  est  incoutestable  ;  mais  lu  point  de  départ  des  accidenta  mor- 
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Ces  résultats  sont  d'autant  plus  significatifs,  que  de  nos  trois  opé- 
rés  les  plus  jeunes,  l'un  (Obs.  II),  d'une  complexion  chétive  et  por-* 
teur  d'une  fissure  très-compliquée^  se  présentait  par  cela  même 
dans  de  bien  mauvaises  conditions  apparentes  ;  que  celui  de  l'obseï  • 
vation  III  avait  eu,  dans  le  cours  de  son  traitement,  de  la  toux  et 
des  accidents  de  dentition,  et  que,  pour  celui  enfin  de  l'observation  V, 
une  bronchite  intercurrente  grave  n'a  point  empêché  la  guérison 
d'arriver  à  bonne  fin.  Notons  que,  chez  aucun  d'eux,  nous  n'avions 
pu  éviter  les  plaintes,  les  cris,  les  efi'orts,  et  conséquemment  obtenir 
l'observation  des  précautions  consécutives,  que  l'on  s'était  générale- 
ment accordé  à  considérer  comme  essentielles  de  la  part  des  sujets 
opérés  de  la  staphylorrhaphie. 

Les  conditions  variées  dans  lesquelles  se  sont  trouvés  noa  opérés 
ne  permettent  point,  pensons-nous,  d'attribuer  simplement  à  une 
série  heureuse  les  succès  qui  nous  sont  advenus. 

Sans  avoir  la  prétention  de  tirer  de  faits  jusqu'ici  trop  peu  nom- 
breux encore,  des  déductions  absolues,  nous  nous  croyons  pourtant 


tels  a  été  manirestement  dans  le  trouble  survenu  dès  le  début  du  cdté 
de  la  respiration,  et  dont  le  snjei  ne  s'était  jsonaîs  entèrement  relevé  : 
chaque  lois  que  la  rcspiiatiou  était  devenue  plus  péulb^e,  le  saog 
avait  en  même  temps  pris  la  teinte  livido  axusint  la  tendauce  aspbyxîque. 
Si,  mieux  avisé,  nous  avions,  après  la  première  alerte,  renoncé  à 
achever  l'opéraiion,  nous  n'eussions  point  eu  sans  doute  rie  malheur  à 
déplordr. 

Quant  à  la  cause  déterminante  de  cet  accident  du  début,  il  n'y  a  point 
de  doute  à  avoir  sur  le  rôle  qu'y  a  joué  Tapplicat  on  du  chloroforme. 
Nous  relèveroLs  [ourt^nt  encore  une  circonstance  qui  pourrait  bien  y  avoir 
également  contribué  pour  sa  part  :  l'abaissement  du  la  langue  est  un  temps 
assez  gênant  de  la  manœuvre,  et,  pour  éviter,  dans  un  champ  déjà  res- 
treint, l'intervention  du  doi^t  d'un  aide,  cous  avions  eu  l'idée  de  faire 
adapter  au  spéculum  de  Smith,  que  nous  employons  d'habitude,  une  spa- 
tule destinée  à  déprimer  sîmultsné'nent  la  langue.  Cet  instruiTient  avait  par- 
faUement  fonctionné  chez  l'enfant  de  2  ans  de  notre  Obs.  V  ;  pour  celui, 
plus  jeune,  que  nous  opérions  ici,  il  était,  pensons-nous,  de  dimension 
et  de  courburd  trop  fortes;  il  refoulait  peut-être  la  langue  trop  complè- 
tement; un  abairsemi-nt  complet  et  coniinu  de  cet  organe  n'est  pas  ra- 
tionnel ;  il  paraît  devoir  favoriser,  pendant  la  chloroformisation,  la  ten- 
dance k  i'ssphyxie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  fait  ombre  dans  notre  statistique,  ce  revers,  — 
par  cela  même  qu'il  s'agit  d'un  accident  opératoire  dont  la  responsabilité 
doit  en  pariie  nous  incomber,  —  n'en'ame  pa^  sérieusement,  ainsi  que 
nous  le  disions  plus  haut,  les  déduction?  tiiées  de  loj  faits  antérieurs. 
Tout  au  plus  devra-t-il  nous  rendre  plus  réiservé  dorénavant  dans  l'admi- 
nistration  da  chloroforme,  alors  qu'il  s'agira  d'enfants  très-jeunes. 
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en  droit  de  rapporter  nos  bons  résultats  à  la  réunion  combinée  de 
diverses  conditions  opératoires,  dont  la  principale  peut-être  aurait 
trait  aux  dî&positions  prises  pour  assurer  dès  le  début  ralimen- 
tation  des  sujets,  mais  parmi  lesquelles  il  importe  de  relever  aussi  : 
i*  un  sectionnement  musculaire  bien  complet;  2«  une  suture  très- 
soignée,  avec  emploi  de  fils  ipétalliques^  maintenus  en  place  durant 
un  temps  assez  long  (12  à  28  jours),  jusqu'à  consolidation  bien  avé- 
rée de  l'adhérence  cicatricielle. 

Nous  nous  proposons  de  poursuivre  ces  recherches,  réservant  la 
publication  détaillée  de  nos  observations  pour  l'époque  oil  nous 
serons  à  même  de  fournir,  sur  l'ensemble  des  points  assez  divers 
qui  se  rattachent  à  cette  question,  des  conclusions  plus  complètes 
et  plus  catégoriques. 

M.  GmALDfes.  Les  résulats  opératoires  de  M.  Ehrmann  sont  très- 
beaux  assurément,  et  s'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  c'est  qu'il  y  a 
des  cas  où  la  difficulté  de  l'alimentation,  l'hydrocéphalie  et  autres 
lésions  concomitantes  peuvent  entraîner  la  mort  de  l'enfant  en  de- 
hors de  toute  opération. 

Pour  ce  genre  de  statistique,  il  faut  envisager  chaque  cas  en  par- 
ticulier et  ne  pas  prendre  les  faits  réunis  en  bloc,  sans  quoi  on 
riBque  d'arriver  à  des  conclusions  erronées. 

M.  u  FOKT  insiste  sur  les  services  que  peut  rendre,  chez  les  en- 
fants, l'écarteur  des  mâchoires  de  Thomas  Smith. 

M.  VBRNEUIL  indique  l'envoi  d'une  observation  de  M.  Dauré 
dont  il  compte  donner  lecture  dans  une  des  prochaines  séances. 
Cette  observation  a  pour  titre  :  Adénite  suppurie  du  cou,  —  Ulcéra^ 
tUm  de  la  carotide  primitive  et  dé  la  carotide  externe.  —  Hémorrhor 
gie.  —  Mort, 

COMMUNICATIONS 

M.  LABBÉ  fait  connaître  le  résultat  de  la  dissection  et  de  Vexamen 
microscopiqm  de  la  pièce  présentée  par  lui  au  nom  de  M.  Notta,  de 
Liiieux.  (Examen  fait  par  M.  Charles  Legros.) 

Il  s'agit  d'un  cancer  vrai  du  testicule.  Dans  quelques  points,  il  y 
a  des  épanchements  sanguins  ou  prédominants  du  tissu  fibreux; 
mais  ce  qui  domine,  c'est  un  tissu  composé  de  groupes  de  cellules 
imitant  grossièrement  la  disposition  normale  des  tubes  testiculaires. 
M.  Robin  a  insisté  souvent  sur  cette  particularité  des  cancers  du 
testicule.  Ces  masses  cellulaires,  dont  la  forme  varie  à  l'infini  sur 
les  coupes,  sont  séparées  par  des  cloisons  fibreuses.  On  ne  trouve 
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dans  aucun  point  les  traces  de  répididyme  ou  de  tubes  testicu- 
Uires  normaux. 

LBCTURBS 

HéHuit^eéle  «MitoalAlre.  —  M.  CHASSAiGNAG  lit  la  note  sui- 
vante : 

Dans  la  dernière  séance^  l'attention  de  la  Société  a  été  particu- 
lièrement arrêtée  sur  trois  points  :  Vhématocèk  parenehymateuse,  les 
kystes  du  testicule  et  le  meilleur  mode  de  traitement  à  employer  dans 
Thématocèle.  Je  viens^  comme  plusieurs  de  mes  honorables  collè- 
gues^ vous  apporter  le  contingent  de  mon  observation  personnelle 
sur  ces  divers  points. 

J'ai  observé  Thématocèle  sous  les  diverses  formes  que  voici  : 
i*  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale,  c'est  celle  que  tous  les  chi- 
rurgiens connaissent;  2*  l'hématocèle  parenchymateuse  ou  au  sein 
même  de  la  substance  testiculaire,  le  liquide  sanguin  baignant  l'in- 
térieur d'une  poche  entourée  de  toutes  parts  par  la  substance  testi- 
cukire  parfaitement  constatée  sur  tous  les  points;  3^  l'hématocèle 
dans  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon.  (Traité  d'opératùms,  t.  II.) 

Enfin,  j'ai  observé  l'hématocèle  à  l'intérieur  de  ces  grands  kystes 
qu'on  peut  nommer  spermatiques  et  qu'on  a  désignés  sous  le  nom 
de  grands  kystes  du  testicule.  J'ai  consigné  l'observation  dans  mon 
Traité  d'opérations,  t.  II,  p.  875. 

Les  traits  caractéristiques  de  cette  hématocèle  spermatique  qui 
présentait  une  grande  quantité  de  liquide,  puisque  la  ponction  en 
fit  sortir  plus  d'un  litre,  étaient  les  suivants  : 

!•  Une  énorme  quantité  de  spermatozoïdes  parfaitement  déve- 
loppés, mais  sans  mouvement  ; 

2*  Des  vésicules  spermatiques  bien  moins  nombreuses  que  les 
spermatozoïdes  ; 

3*  Enfin,  un  grand  nombre  de  globules  sanguins. 

En  mettant  dans  une  éprouvette  8  à  iO  grammes  de  ce  liquide^ 
tt  l'agitant  avec  quelques  gouttes  d'huile^  le  corps  gras  est  émul- 
sionné  très-facilement,  et  le  mélange  devient  grisâtre. 

Deux  points  à  noter  dans  ce  fait  curieux  :  i^\e  volume  de  la  tu- 
meur; 2*  la  nature  du  liquide. 

11  n'existe  dans  la  science  aucun  exemple  de  kyste  spermatique 
et  hématocélique  aussi  volumineux  que  l'était  celui-là.  Le  diagnos- 
tic exact  n'a  pu  être  déterminé  qu'après  la  ponction  et  rtsamen 
microscopique. 
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A  l'instant  où  la  ponction  fut  pratiquée,  la  couleur  poussâtre  pa- 
rut établirnettement  Texistence  d'une  hématocèle;  mais  le  mi- 
croscope seul  et  la  faculté  émulsive  à  l'égard  des  corps  gras  dé- 
montrèrent le  caractère  précis  du  liquide  contenu  dans  Thé- 
matocèle. 

Ces  kystes  à  rintérieur  du  testicule  me  conduisent  tout  naturel- 
lement à  vous  parler  des  kystes  entièrement  contenus  dans  la  sub- 
stance testiculaire  et  enveloppés  par  elle  de  toutes  parts. 

J'en  ai  recueilli  plusieurs  observations^  et  en  particulier  celle 
d'un  cas  dans  lequel  les  constatations  cliniques  et  histologiques  me 
paraissent  ne  laisser  place  à  aucune  incertitude^  puisque  l'examen 
histologique,  fait  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Robin^  n'a  pré- 
senté nulle  part  l'état  cancéreux  avec  lequel  les  kystes  intéro-tes- 
ticulaires  ont  été  bien  des  fois  confondus. 

La  ponction  pratiquée  avant  l'ablation  du  testicule  avait  donné 
issue  à  150  grammes  d'un  liquide  sanguinolent. 

Une  coupe  antéro-postérieure  du  testicule  montre,  dans  l'inté' 
rieur  même  de  l'organe,  une  tumeur  volumineuse  formée  par  des 
kystes.  La  tumeur  siège  au  milieu  même  du  tissu  de  la  glande,  et 
le  parenchyme  testiculaire  refoulé  forme  une  couche  mince  sur 
tous  les  points,  excepté  surja  partie  antérieure,  où  la  couche  est 
beaucoup  plus  épaisse. 

Les  kystes  se  composent  d'une  paroi  fibreuse,  d'une  couche  d'épi^ 
thélium  et  d'un  liquide  muqueux  contenant  presque  partout  des 
globules  de  sang,  des  globules  granuleux  et  quelquefois  de  l'épi- 
thélium. 

Quant  au  traitement  de  l'hématocèle,  je  me  bornerai  à  dire 
qu'avec  M.  Ricord  et  la  grande  majorité  de  nos  collègues,  je  repousse 
d'emblée  la  castration.  Je  repousse  également  la  décorlication  du 
testicule  et  de  la  tunique  vaginale,  opération  que,  pour  mon  compte, 
je  trouve  fort  peu  exécutable,  et  qui,  pour  moi,  équivaut  à  une 
castration  sans  ablation  du  testicule.  Je  partage  donc  sur  ce  point 
l'opinion  de  M.  Demarquay,  qui  vous  a  rapporté  deux  cas  de  mort 
survenus  dans  sa  pratique  à  la  suite  de  cette  opératioa,  et  d'autres 
cas  d'hémorrhagie  presque  impossible  à  arrêter  par  le  tamponne- 
ment et  le  perchiorurc  de  fer. 

Et  par  contre,  le  môme  chirurgien  vous  a  rappelé  deux  observa- 
tions publiées  par  les  journaux  de  médecine  et  où,  grâce  à  l'usage 
d«  tubes  à  drainage  volumineux,  il  a  conduit  à  bonne  fin  des  cas 
d'Iiématocèle  d'une  gravité  parliculiôre* 

C'est,  do  num  côtéi  la  méthode  que,  depuis  plus  de  quinze  am», 
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j'ai  adoptée  comme  méthode  générale  de  traitement  de  l'hémato- 
cèle,  et  voici  les  lignes  que  j'écrivais  dans  mon  Traité  d'opérations^ 
t.  II,  p.  875  : 

L'emploi  des  tubes  à  drainage  rend  de  très-grands  services  dans 
rhématocèle. 

Par  l'effet  direct  de  ce  mode  de  canalisation,  on  obtient  d'abord 
rélimination  du  sang  liquide. 

De  plus,  quand  la  canalisation  est  bien  faite,  quand  elle  présente 
des  voies  suffisamment  larges,  ce  qu'il  est  toujours  possible  d'obte- 
nir en  grossissant  et  en  multipliant  les  tubes,  les  couches  stratifiées 
qui  doublent  la  tunique  vaginale  subissent  une  espèce  de  déhis- 
cence  par  suite  de  laquelle,  au  bout  d'un  temps  suffisamment  long, 
la  tunique  vaginale  finit  par  reprendre  sa  souplesse,  surtout  si  l'on 
a  soin  de  seconder  l'action  des  tubes  par  celle  des  injections  déter- 
aives.  (Traité  d'opérations,  t.  II,  p.  875.) 

H.  Lto\  LE  FORT  lit  la  note  suivante  : 

Praetiire  ■«•-eondlylienne  du  fféHiar  avee  Issue  eu  fémttr 
«a  travers  de  In  peau.  —  Fraetare  veriieale  Intercoady- 
lleaae.  —  Épanchement  d'eir  et  de  saog  daas  rartleulatioa. 
—  Teatative  de  eonservatloa.  —  CSaérlsoa  ecmplète  saas  ra«!- 
caareliittcniiîut  appréciable  et  sans  clandicatioa.  —  latégrllé 
des  monvenii^nts  du  genoa.  —  Ce  malade,  âgé  de  18  ans,  exerçant 
la  profession  de  couvreur,  tomba  le  17  octobre  1869  du  toit  d'un  des 
hangars  de  radmiaistration  des  omnibus.  Apporté  à  l'hôpital  Cochin, 
il  présente  les  symptômes  suivants  :  le  genou  droit  fléchi  repose  sur 
le  brancard  par  son  bord  externe.  La  cuisse  offre,  à  sa  face  interne, 
une  ouverture  irrégulière  dont  le  grand  axe  vertical  a  de  4  à  6  cen- 
timètres de  hauteur.  Cette  plaie,  à  travers  laquelle  font  saillie  quel- 
ques fibres  du  vaste  interne,  est  due  à  l'issue  au  dehors  du  fragment 
supérieur  du  fémur  brisé  au-dessus  des  condyles,  mais  qui  s'est 
réduit  dans  les  mouvements  imprimés  au  membre.  Le  genou  a 
complètement  perdu  sa  forme  normale  ;  la  cavité  articulaire  est  dis- 
tendue par  du  sang  et  par  des  gaz  auxquels  on  donne  partiellement 
issue  au  travers  de  la  plaie  par  des  pressions  exercées  sur  l'articula- 
tion.  Le  condyle  interne  du  fémur  est  porté  un  peu  en  avant;  le 
condyle  externe  en  arrière  ;  tous  deux  difficiles,  du  reste,  à  recon- 
naître, sont  séparés  par  un  intervalle  appréciable,  et  sont  mobiles 
l'un  sur  l'autre,  et  en  môme  temps  sur  le  fémur. 

Le  malade  est  porté  dans  son  lit,  placé  sous  la  tente  élevée  dans 
le  jardin  de  l'hôpital.  On  met  lagambe  dans  l'extensipx^.Bur  la  cuisse, 
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et^  en  exerçant  une  légère  traction  sur  la  jambe,  on  arrive  à  rendre 
au  genou  sa  forme  à  peu  près  normale,  c'est-à-dire  qu'en  dehors 
du  gonflement  produit  par  l'épanchement  intra-articulaire>  on  re- 
trouve^ dans  leurs  rapports  respectifs,  les  condyles  fémoraux.  Appelé 
par  mes  internes  afin  de  pratiquer  une  amputation  qui  leur  parais- 
sait complètement  indiquée,  je  crus,  après  discussion  des  indications 
cliniques^  pouvoir  tenter  la  conservation.  La  constitution  robuste  du 
s^jet  plaidait  pour  la  conservation  et  me  faisait  craindre  une  fièvre 
traumatique  fort  grave,  si  j'ajoutais  au  traumatisme  accidentel  ce- 
lui d'une  amputation  de  la  cuisse.  Le  fémur  avait  traversé  le  vaste 
interne^  et  j'espérais  que  le  gonflement  dû  à  l'inflammation  inter- 
romprait la  communication  l^entre  l'air  extérieur  et  le  foyer  de  la 
fracture,  et  que  la  section  de  la  peau  pourrait  se  cicatriser  rapide- 
ment. Enfin,  le  milieu  favorable  où  nous  nous  trouvions  augmen- 
tait ma  confiance. 

Le  membre  fut  placé  sur  un  plan  incliné,  légèrement  fléchi  |au 
niveau  du  genou,  et  toute  la  partie  blessée,  laissée  à  découvert,  fut 
entourée  de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  aiguisée  d'alcool  et 
d'une  toile  imperméable  formant  une  occlusion  aussi  hermétique 
que  possible.  L'immobilité  la  plus  complète  fut  conservée^  et  le 
24  novembre,  cinq  semaines  après  l'accident,  nous  crûmes  pouvoir 
procéder  à  l'examen  du  membre  en  enlevant  les  attelles  et  les  cous- 
sins, mais  sans  chercher  encore  s'il  existait  de  la  mobilité  anor- 
male. Un  appareil  inamovible  fut  appliqué  avec  les  plus  grandes 
précautions.  Le  malade  continua  à  garder  le  repos  au  lit. 

Le  29  décembre,  dix  semaines  après  la  chute,  cet  appareil  est 
enlevé.  L'articulation  est  encore  fortement  distendue  par  du  li- 
quide, mais  l'exploration  par  le  palper  ne  nous  permet  pas  de  dou- 
ter que  nous  n'avons  guère  affaire  qu'au  liquide  séreux  d'une  hy- 
darthrose.  Les  deux  condyles  sont  encore  un  peu  mobiles  l'un  sur 
l'autre  ;  leur  mobilité  sur  le  fragment  diaphysaire  du  fémur  est  plus 
marquée.  11  n'y  a  pas  encore  de  consolidation  parfaite.  Comme  des 
observations  antérieures  m'ont  démontré  depuis  longtemps  que  le 
meilleur  moyen  de  combattre  les  retards  dans  la  consolidation  est 
de  faire  maroher  les  malades,  tout  en  assurant  le  rapport  intime 
des  fragments,  j'applique  un  appareil  silicate  prenant  depuis  le  pied 
jusqu'au-dessus  de  la  ceinture,  et  comprenant  une  attelle  externe 
remontant  jusqu'à  la  base  de  la  poitrine.  Le  malade  se  lève  deux 
jours  après  et  continue  tous  les  jours  à  marcher  dans  la  salle, 
tout  en  diminuant  la  pression  exercée  sur  les  fragments  en  ap- 
puyant fortement  la  main  sur  le  haut  de  l'attelle,  laquelle  fait 
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en  quelque  sorte  office  d'une  canne  qui  sercdt  comprise  dans  le 
bandage. 

Sorti  le  30  janvier,  le  malade  rentra  le  18  février.  L'appareil 
n'est  enlevé  que  vers  le  milieu  du  mois  de  mars.  La  consolidation 
paraît  complète  ;  mais,  pour  s'assurer  contre  tout  accident,  on  lui 
kit  faire  une  jambière  de  cuir  à  deux  valves  rapprochées  par  des 
courroies  et  fortifiées  par  de  minces  attelles  d'acier. 

Cet  appareil  permet  au  malade  de  marcher  en  toute  sécurité;  il 
assure  l'immobilité  du  genou,  auquel  on  imprime  chaque  matin  des 
mouvements  d'abord  limités  afin  de  combattre  la  roideur,  suite 
d'une  longue  immobilisation.  Peu  à  peu,  les  mouvements  sont  re- 
venus; depuis  un  mois  le  malade  a  quitté  tout  appareil,  et  vous  pou- 
vez voir  qu'il  marche  et  court  rapidement  sans  aucune  espèce  de 
daudication  ;  il  fléchit  et  étend  avec  force  la  jambe  sur  la  cuisse, 
et  en  le  voyant  marcher,  on  ne  soupçonnerait  pas  qu'il  ait  pu  avoir 
même  une  frature  simple  du  fémur,  bien  qu'on  sente  encore  sous 
la  peau  la  légère  saillie  faite  par  le  fragment  supérieur,  lequel  dé-f 
borde  un  peu  les  condyles. 

Tnliement  de  la  syphilis  sAns  uttwenrr»  —  Nouvelle  sta- 
tu  tique.  —  M.  A.  DESPRÈs.  —  Je  viens  apporter,  messieurs,  la 
statistique  de  mes  malades  de  l'hôpital  de  Lourcine  que  j'ai  traMes 
sans  mercure. 

J'ai  reçu  cette  année  311  malades. 

Sur  le  nombre,  87  avaient  été  antérieurement  traitées  par  le  mer- 
cure :  10  pendant  plus  de  4  mois;  37  pendant  plus  de  deux  mois; 
20  pendant  1  mois  ;  20  pendant  moins  de  1  mois. 

41  sont  rentrées  après  avoir  été  soumises  dans  mon  service  au 
traitement  tonique.  Sur  le  nombre,  11  avaient  été  traitées  pendant 
plus  de  2  mois,  14  étaient  sorties  améliorées,  10  étaient  sorties 
non  guéries. 

Si  j'ajoute  aujourd'hui  les  chiffres  de  mes  quatre  statistiques, 
j'arrive  aux  résultats  suivants  :  en  5  ans  j'ai  traité  à  l'hôpital  de 
Lourcine,  sans  mercure,  par  le  régime  tonique,  les  grands  bains, 
les  soins  locaux  et  le  repo?,  1199  syphilitiques  sur  lesquelles  273 
avaient  été  traitées  antérieurement  par  le  mercure  et  112  sont 
rentrées  avec  des  récidives  après  avoir  été  traitées  dans  mon 
service. 

Remarquez  ce  chiffre  de  1200  malades.  Si  l'absence  de  traitement 
mercuriel  était  un  mal,  vous  comprenez  ce  que  ces  malades  eussent 
dû  présenter  d  accidents  graves.  Or,  comme  je  n'en  n'ai  point  vu , 

2«  série,  —  tomk  xi.  15 


—  226  — 

comme  mes  collègues  n'en  n'ont  pas  vu,  et  qu'ils  n'ont  pu  citer  jus- 
qu'ici que  quelques  cas  rares  de  récidives  de  plaques  muqueuses , 
vous  voyez  que  je  n'ai  point  tort  de  conclure  à  l'efficacité  du  traite- 
ment de  la  syphilis  par  les  seuls  toniques. 

Je  donne  cette  statistique  pour  servir  de  terme  de  comparaison 
avec  celles  des  médecins  et  chirurgiens  qui  traiteront  leurs 
malades  par  le  mercure,  et  compteront  leurs  récidives  comme  je 
compte  les  miennes. 

Je  veux  faire  plus.  J'ai  reçu,  ai-je  dit,  ii2  malades  déjà  traitées 
par  mol.  Sur  ce  nombre  plusieurs  avaient  été  déjà  traitées  dans 
mon  service,  c'est-à-dire  étaient  à  une  3™«  poussée.  Ces  malades 
sont  au  nombre  de  35,  sur  lesquelles  24  avaient  été  traitées  à  la 
première  poussée  par  le  mercure  et  9  avaient  été  traitées  sans  mer*- 
cure.  En  établissant  la  proportion  :  8  0/0  ont  eu  une  troisième 
poussée  après  avoir  été  dès  le  début  traitées  sans  mercure  ;  22  0/0 
ont  eu  une  troisième  poussée  après  avoir  été  traitées  au  début  par 
le  mercure. 

J'ai  vu,  messieurs,  ce  que  j'ai  observé  les  années  précédentes 
sans  que  rien  ait  pu  modifier  mes  convictions.  Les  récidives  que  j'ai 
observées  chez  mes  malades  n'ont  été  constatées  que  sur  des  sujets 
ayant  des  syphilis  récentes,  ne  datant  pas  de  plus  de  i2  à  16  mois. 
AuTontraire,  les  récidives  étaient  assez  fréquentes  chez  les  malades 
qui  avaient  la  syphilis  depuis  18  mois  ou  2  ans,  et  qui  avaient  été 
traitées  par  le  mercure.  Le  mercure  avait  retardé  sans  les  atténuer 
les  récidives  de  plaques  muqueuses  ou  de  syphilides.  Lorsqu'une 
malade  a  été  traitée  par  des  préparations  mercurielles  énergiques 
qui  l'ont  fatiguée,  les  plaques  muqueuses  reparaissent  aussitôt  que 
l'on  cesse  le  traitement  et  elles  sont  plus  rebelles  et  plus  longues 
à  guérir.  Au  contraire,  les  malades  qui  sont  traitées  sans  mercure 
guérissent  rapidement  lorsqu'elles  ont  des  récidives,  lesquelles  sont 
de  moins  en  moins  fortes.  A  cet  égard,  je  puis  citer  une  malade, 
traitée  par  moi,  qui  a  eu  en  un  an  4  récidives  de  plaques 
muqueuses,  de  plus  en  plus  faibles,  et  qui  est  aujourd'hui  inscrite 
à  la  police  :  ce  qui  prouve,  eu  égard  à  la  surveillance  dont  les 
prostituées  sont  l'objet,  qu'elle  n'a  guère  les  apparences  d'une 
syphilitique. 

Je  ne  puis  mieux  faire  pour  bien  exprimer  ma  pensée  que  de 
montrer  ici  une  comparaison.  Le  syphilitique  est  comme  un  débi- 
teur qui  doit  une  grosse  somme;  celui  qui  ne  prend  pas  de  mercure 
paye  en  3  ou  4  termes  tout  ce  qu'il  doit;  celui  qui  prend  du  mer- 
cure recule  ses  payements,  il  fkit  des  billets  et   les  renouvelle 
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à  plus  ou  moins  gros   intérêt^  mais  il  n'est  pas  moins  obligé  de 
payer. 

Cette  année  comme  les  autres,  j'ai  encore  vu  des  faits  significatifs. 
Une  femme  est  traitée  au  début  de  la  sypbilis  par  le  mercure  pen- 
dant 2  mois.  Un  an  après,  elle  entre  dans  mon  service  avec  des 
plaques  muqueuse»  et  une  syphilide  papuleuse.  Une  petite  récidive 
est  survenue  quand  la  malade  a  eu  quitté  mon  service.  La  malade 
est  retournée  à  Saint-Louis,  on  lui  a  donné  de  nouveau  du  mer- 
cure pendant  6  semaines,  ce  qui  n'empêche  pas  la  malade  de  reve- 
nir dans  mon  service  avec  une  4™«  récidive  au^si  grave  que  la  pre- 
mière et  aussi  rebelle,  en  même  temps  que  la  malade  est  anémique 
et  a  une  gingivite  chronique. 

Sur  mes  1 ,200  malades,  c'est-à-dire  sur  les  926  malades  vierges 
de  mercure  (si  je  soustrais  celles  qui  avaient  été  traitées  par  le 
mercure  avant  d'entrer  dans  mes  salles),  je  n'ai  vu  et  il  n'y  a  eu,  à 
ma  connaissance,  que  trois  accidents  tertiaires,  2  malades  dont  je 
vous  ai  parlé  dans  ma  statistique  de  1868,  une  malade  qui  a  eu  une 
syphilide  tuberculeuse  disséminée  avec  ulcères  un  peu  profonds. 
Au  contraire,  sur  les  273  malades  traités  par  le  mercure,  outre  les 
accidents  tertiaires  graves  que  j'ai  mentionnés  dans  mes  précédentes 
statistiques,  tels  que  exostoses,  paralysies  syphilitiques,  amauroses 
par  retino-choroïdite,  gommes  du  voile  du  palais,  j'ai  vu,  cette  an- 
née, des  gommes  de  la  peau,  un  onyxis  syphilitique,  une  choroï- 
dlte  syphilitique^  après  3  traitements  mercuriels,  dont  le  dernier  a 
duré  4  mois,  une  syphilide  tuberculeuse,  après  un  traitement  mer- 
curiel  de  6  mois,  une  gomme  du  voile  du  palais,  une  autre  syphilide 
ulcéreuse  du  voile  du  palais^  après  un  traitement  mercuriel  de  8 
mois. 

J'ajoute  que  j'ai  vu  une  fois  une  gonmie  ulcérée  du  voile  du  pa- 
lais sur  une  femme  qui  ne  s'était  point  traitée  et  dont  le  début  de 
la  syphilis  remontait  à  un  an.  Cette  malade  est  signalée  dans  ma 
statistique  de  1868. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  malades  dont  la  syphilis  ne  remon- 
tait pas  au  delà  de  5  ans. 

On  me  dira  sans  doute  que  je  dois  attendre  pour  savoir  ce  qu'il 
adviendra  à  mes  malades.  Je  ne  pense  pas  qu'il  puisse  leur  arriver 
rien  de  pire  qu'à  une  femme  M...,  entrée  dans  mon  service  avec 
une  perforation  de  la  voûte  palatme,  et  qui,  il  y  a  vingt  ans,  avait 
été  soumise  à  un  traitement  mercuriel  de  18  mois. 

J'ai  eu  des  malades  syphilitiques  qui  sont  mortes;  une  est  morte 
par  accident,  une  est  morte  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  une  est 
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morte  de  maladie  du  cœur,  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  peu 
antérieur  au  début  d'un  chancre  et  de  plaques  muqueuses  qu'avait 
la  malade  en  entrant  à  l'hôpital.  Une  malade,  à  la  suite  d'un  ér^- 
sypèle,  a  eu  des  engorgements  ganglionnaires  multiples  du  cou  et 
est  morte  leucocytémique.  Une  malade  est  morte  des  suites  d'un 
abcès  en  kyste  du  cerveau,  de  date  bien  antérienre  à  la  syphilis.  Je 
n'ai  vu  ni  à  l'œil  nu,  ni  au  microscope,  aucun  cas  de  syphilis 
viscéral. 

J'ai  revu  37  malades  traitées  par  moi  il  y  a  3  et  4  ans  et  qui  sont 
bien  guéries.  Ce  sont  des  malades  comme  celles  dont  a  parlé  M.  Di- 
day.  Je  suis  depuis  2  et  3  ans  5  hommes  qui  ont  eu  une  syphilis 
d'une  durée  de  14  à  18  mois  et  qui  sont  bien  guéris.  Je  cite  ces 
malades  par  opposition  à  ceux  et  à  celles  chez  qui  je  traite  des  ac- 
cidents secondaires  au  26"*«,  au  30°«  et  au  40"*«  mois  de  la 
syphilis. 

J'ai  évalué,  dans  mes  précédentes  statistiques,  la  durée  de  la  gué- 
rison  de  la  syphilis,  sans  le  mercure,  à  3  années  en  moyenne.  Vous 
voyez  que  je  fournis  des  preuves.  Mais  je  veux  vous  signaler  un 
fait  probant,  que  m'a  rapporté  un  chirurgien  de  marine. 

Les  Européens  ont  porté  en  Océanie,  dans  l'île  des  Amis,  entre 
autres  bienfait»  de  la  civilisation,  la  syphilis  avec  la  verroterie  et  les 
armes  de  guerre.  Les  sauvages  ont  trouvé  une  prophylaxie  :  le 
syphilitique  est  renvoyé  de  l'île  pour  trois  ans.  On  l'envoie  vivre 
dans  une  île  voisine.  Au  bout  de  ce  temps,  on  le  laisse  revenir  et 
il  est  guéri. 

Il  y  a  certes  des  syphilis  qui  durent  moins  de  3  ans.  J'ai  vu  une 
syphilis  grave  qui  a  duré  18  mois;  voilà  21  mois  que  la  malade  est 
sortie  de  mon  service,  je  l'ai  revue  il  y  a  deux  mois;  elle  était  bien 
guérie  et  avait  toutes  les  apparences  d'une  belle  santé. 

Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  déjà  dit  des  iritis  et  des  choroïdites 
syphilitiques.  Cette  année,  comme  les  autres,  je  les  ai  traitées  et 
guéries  par  les  révulsifs  aux  tempes,  les  dérivatifs  intestinaux  et  le 
collyre  mydriatique,  l'occlusion  de  l'œil  et  les  sinapismes  aux 
cuisses  au  moment  des  règles.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  de  recourir  k 
la  ponction  de  la  cornée  et  à  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse. 
J'ajoute  que,  pendant  les  poussées  syphilitiques,  j'ai  soin  de  faire 
porter  des  lunettes  aux  malades  et  de  les  empêcher  de  travailler, 
pour  prévenir  la  congestion  oculaire,  cause  occasionnelle  fréquente 
de  l'iritis. 

J'ai  vérifié  encore  ce  que  j'ai  exposé  en  1868  sur  les  syphilides 
cutanées  généralisées. 
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Je  termine  par  la  comparaison  de  la  parturition  ohez  les  syphili- 
tiques traitées  par  le  mercure  et  sans  le  mercure. 

26  malades  syphilitiques  ont  accouché  à  l'hôpital.  IC  n'avaient 
pas  pris  de  mercure,  9  avaient  été  traitées  6  mois,  3  mois  et  1  mois 
ou  moins  par  les  préparations  mercurielles. 

Sur  16  malades  traitées  par  les  toniques,  5  ont  mis  au  monde  à 
terme  ou  à  8  mois  1/2  un  enfant  vivant  et  sain  (un  premier  en- 
fant); 8  ont  avorté  ou  ont  mis  au  monde  avant  terme  un  enfant 
mort  ;  3  ont  eu  un  enfant  à  terme  ou  un  peu  avant  terme,  mort 
dans  les  24  heures  ou  le  17™«  jour.  Vous  connaissez  un  des  enfants 
vivants;  je  vous  l'ai  présenté.  Cet  enfant  vit  encore;  il  a  aujour- 
d'hui 1  an  et  se  porte  aussi  bien  que  sa  mère^  qui  n'a  plus  aucune 
trace  de  syphilis. 

Vous  voyez  la  différence  sur  les  9  femmes  traitées  par  le 
mercure  :  —  3  ont  eu  un  enfant  vivant  (un  était  un  2™*  enfant); 
1  est  mort  à  3  mois;  1  vit  encore  et  a  des  plaques  muqueuses; 
i  est  sorti  bien  portant  avec  sa  mère.  —  5  femmes  ont  avorté  ou 
ont  mis  au  monde  avant  terme  un  enfant  mort  et  macéré.  —  1  est 
accouchée  avant  terme  d'un  enfant  qui  est  mort  le  soir  même.  La 
malade  dont  l'enfant  était  le  plus  vivace  est  une  femme  qui  avait 
une  syphilis  faible  et  qui  avait  été  traitée  par  15  bains  de  sublimé 
et  Ti  injections  de  sublimé  (12  milligrammes  en  tout),  lesquelles 
avaient  déterminé,  à  la  place  de  l'injection,  5  tumeurs  dures  et 
une  ulcération.  L'autre  malade,  qui  a  eu  un  enfant  vivant,  avait 
pris  20  pilules  de  protoïodure  ;  la  dernière  avait  pris  cinq  mois  de 
mercure  un  an  avant  sa  grossesse.  Ceci  prouve  que  la  durée  du 
traitement  mercuriel  n'a  pas  d'importance  et  que  le  traitement 
mercuriel  pendant  la  grossesse  n'a  pas  d'importance.  Au  point  de 
vue  même  des  partisans  du  mercure,  voilà  trois  faits  absolument 
contradictoires. 

Les  résultats,  on  le  voit,  sont  à  peu  près  égaux.  J'ai  cependant 
compté  contre  moi  la  malade  qui  avait  pris  très-peu  de  mer- 
cure. 

J'ai  eu  chez  mes  malades  30  0/0  d'avortements.  Chez  les  malades 
trait(';cs  par  le  mercure  j'ai  eu  55  0/0  d'avortements;  la  différence 
est  sensible,  et,  cependant,  j'ai  compté  contre  moi  une  malade  qui 
a  avorté  à  la  suite  d'une  chute,  et  une  malade  qui  avortait  en  en- 
trant à  l'hôpital. 

J'ai  cherché,  messieurs,  si  le  début  de  la  syphilis  comparé  à 
celui  de  la  grossesse  influençait  l'accouchement. 

Sur  8  malades  qui  avaient  pris  la  syphilis  en  même  temps 
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qu'elles  étaient  devenues  enceintes,  6  ont  avorté  ;  2  ont  mis  au 
monde  un  enfant  sain.  Les  deux  qui  ont  mis  au  monde  un  enfant 
sain  et  vivant  étaient  à  leur  première  grossesse,  et  n'avaient  pas 
pris  de  mercure.  Sur  les  6  qui  ont  avorté,  1  avait  pris  du  mercure 
pendant  un  mois. 

Sur  1 1  malades  qui  avaient  pris  la  syphilis  pendant  la  grossesse, 
4  ont  avorté;  toutes  quatre  elles  avaient  pris  du  mercure.  —  2  ont 
eu  un  enfant  qui  est  mort  dans  les  vingt-quatre  heures,  une  de 
celles-là  avait  pris  du  mercure.  —  2  ont  eu  un  enfant  qui  est  mort 
dans  les  six  semaines,  une  d'elles  avait  été  traitée  parle  mercure. 
—  3  ont  eu  un  enfant  vivant  et  sain,  une  seule  avait  été  traitée  par 
le  mercure,  c'est  celle  qui  n'avait  pris  que  12'  milligrammes  de 
sublimé. 

Sur  5  malades  qui  avaient  la  syphilis,  six  à  dix-huit  mois  avant 
d'être  enceintes,  —  3  ont  avorté,  toutes  trois  elles  avaient  pris  du 
mercure  avant  ou  pendant  la  grossesse.  —  2  malades  ont  mis  au 
monde  un  enfant  vivant,  l'une  est  la  malade  que  je  vous  ai  pré- 
sentée cette  année.  L'autre  avait  pris  cinq  mois  de  mercure,  elle 
était  à  sa  seconde  grossesse,  et  son  enfant,  qui  a  quatre  mois  aujour- 
d'hui, a,  je  viens  de  vous  le  dire,  des  plaques  muqueuses. 

Constatez  ces  résultats,  messieurs,  et  voyez  où  en  est  l'utilité  du 
mercure. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit,  mais  je  conclus  en- 
core que  la  syphilis  est  une  infection,  un  empoisonnement  du 
sang,  qui  tend  à  guérir  par  l'élimination  spontanée  du  sang  conta- 
miné par  le  virus  syphilitique.  Toutes  les  manifestations  de  la 
syphilis  sont  des  infarctus  des  capillaires  où  s'accumule  tout  ce  qui 
doit  être  éliminé  sous  forme  de  squames,  de  croûtes  ou  de  pus  en 
nature.  L'infarctus  syphilitique  est  comme  le  bouton  de  variole.  La 
quantité  de  plaques  muquei||^,  de  syphilide  papuleuse  ou  tuber- 
culeuse, mesure  la  quantité  de  sang  malade  à  éliminer.  Le  mer- 
cure administré  à  faible  dose  ne  fait  rien.  Administré  à  forte  dose, 
il  trouble  le  mécanisme  de  l'évolution  de  la  syphilis  en  même 
temps  qu'il  détériore  les  malades,  comme  les  débilitants  adminis- 
trés dans  les  prodromes  de  la  variole  troublent  l'éruption  varioli- 
que.  Au  contraire,  les  toniques,  le  repos,  les  grands  bains  simples 
et  sulfureux,  les  cautérisations  des  lésions  syphilitiques,  en  détrui- 
sant une  partie  de  la  papule  et  de  l'ulcère,  hâtent  le  travail  élimi- 
nateur. Cette  médication  tonique,  unie  à  un  traitement  local,  est 
celle  que  j'ai  instituée  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  Lourcine;  de- 
puis cinq  ans  son  ef6cacité  n'est  plus  douteuse,  et,  après  cinq  ans 
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d'expériences,  je  suis  de  plus  en  plas  convaincu  de  l'inutilité  du 
mercure. 

J'ai  déjà  dit,  et  je  répète  encore,  que  les  syphilis  viscérales  sont 
très-rares  si  l'on  ne  donne  point  de  mercure  aux  malades,  et  si 
l'on  ne  trouble  pas  l'éruption  des  syphilides,  si  l'on  ne  recherche 
pas  dans  la  pâleur  des  éruptions  obtenues  par  une  médication  dé- 
bilitante une  trompeuse  apparence  d'amélioration.  Reconstituez  les 
malades,  laissez  sortir  les  éruptions  de  syphilis,  vous  aurez  moins 
de  syphilides  profondes.  Certes  il  y  aura  des  syphilides  viscérales 
chez  des  malades  non  traités  par  le  mercure,  ce  sera  chez  des 
phthisiques,  des  scrofuleux  ou  des  rhumatisants.  La  syphilis  ré- 
veillant la  scrofule,  la  phthisie,  le  rhumatisme,  il  y  aura  des  lésions 
complexes  des  viscères  ;  mais  alors  ce  qu'il  y  aura  de  grave,  ce  ne 
sera  point  la  syphilis,  ce  sera  la  diathèse  antérieure.  Un  individu 
qui  aura  eu  antérieurement  des  maux  d'yeux  sera  exposé  à  une 
choroïdite,  celui  qui  a  en  germe  une  tumeur  blanche  aura  des  lé- 
sions articulaires,  mais  ce  ne  sera  plus  de  la  syphilis. 

J'ai  fini,  messieurs.  Cette  statistique  est  la  dernière  que  je  pré 
sente.  Je  dois  quitter  l'hôpital  de  Lourcine  à  la  fin  de  l'année.  Ai-je 
entraîné  la  conviction  dans  vos  esprits  ?  je  ne  l'espère  pas  encore, 
mais  cela  viendra.  Quelques  médecins  déjà  donnent  à  peine  du 
mercure,  d'autres  de  nos  collègues  ont  écrit  que  le  mercure  sans 
les  toniques  était  absolument  impuissant.  C'est  déjà  quelque  chose, 
mais  je  compte  obtenir  plus.  Je  laisserai  à  l'hôpital  de  Lourcine,  et 
j'enverrai  à  l'hôpital  Saint-Louis,  une  copie  de  mon  registre  d'obser- 
vations, et  l'on  pourra  vérifier  ultérieurement  l'état  des  malades 
qui  ont  été  traitées  par  moi  sans  mercure,  sans  s'exposer  à  des  mé- 
prises semblables  à  celles  que  j'ai  relevées  ici.  L'on  verra,  comme 
je  l'ai  vu  pendant  cinq  ans,  que  les  accidents  graves  de  la  syphilis 
sont  moins  fréquents  chez  les  malades  ^  ont  été  traitées  par  les 
toniques  que  chez  les  malades  qui  ofit  subi  de  longs  traitements 
mercuriels. 

En  terminant,  je  remercie  mes  collègues  de  m'avoir  conduit  à 
approfondir  l'importante  question  du  traitement  physiologique  de 
la  syphilis.  Je  les  remercie  du  travail  qu'ils  m'ont  fait  accomplir. 
Et  je  ne  me  souviendrai  pas  de  quelques  écorchures  gagnées  ici 
dans  la  dispute. 

M.  G.  TELLON.  S'abstenir  de  mercure  dans  les  iritis,  ainsi  que  le 
conseille  M.  Desprès,  c'est  véritablement  vouloir  risquer  le  sort  de 
l'œil  qui  en  est  aff'ecté;  et  cela  est  également  vrai  pour  la  cho- 
roïdite. 


^  • 
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H.  DEHARQUAT  a  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle,  chez  les 
femmes  dont  a  parlé  M.  Desprès,  les  accidents  secondaires  ont  dis- 
paru sans  mercure.  Il  est  donc  porté  à  penser,  conformément  à  son 
expérience  propre,  que  chez  la  femme  comme  chez  les  enfants,  la 
syphilis  est  ordinairement  moins  grave  que  chez  Thomme. 

Dans  l'ancien  service  de  Desrouelles,  M.  Demarquay  a  été  à 
même  d'ohserver  la  disparition  rapide  des  accidents  syphilitiques 
sous  l'influence  du  séjour  à  l'hôpital  et  du  simple  régime  lacté;  seu- 
lement, les  malades  n'étaient  pas  plutôt  sortis,  que  de  nouveaux 
accidents  leur  survenaient. 

Ce  n'est  donc  pas  d'après  des  cas  légers  que  le  traitement  de 
notre  collègue  pourrait  être  jugé,  et  je  voudrais  voir  une  bonne  fois 
M.  DesprîiiB  aux  prises  avec  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires 
graves. 

M.  LIÉGEOIS.  La  base  du  calcul  de  M.  Desprès  est  essentiellement 
fautive,  lorsqu'il  oppose  60  cas  de  récidive  chez  des  femmes  ayant 
pris  du  protoiodure  d'hydrargyre,  contre  4C  qui  n'en  auraient  pas 
«pris.  Les  premiers  60  cas  se  rapportent  à  un  nombre  considérable 
de  malades  soumises  au  traitement  par  le  mercure.  Tandis  que  les 
46  femmes  de  la  seconde  série  proviennent  toutes  du  petit  nombre 
de  malades  qui  suivirent  le  traitement  tonique  de  notre  collègue. 

M.  TRÉLAT  fait  observer  que  l'assertion  de  M.  Desprès,  prétendant 
avoir  guéri  des  iritis  facilement j  et  surtout  en  15  et  16 jours,  prouve 
que  bien  des  formes  graves  d'iritis  ont  dû  échapper  à  notre 
collègue. 

M.  DESPRÈS  explique  à  M.  Liégeois ,  au  sujet  des  récidives,  que 
ses  statistiques  se  fondent  exclusivement  sur  des  malades  ayant  pris 
du  mercure,  et  qui  ont  été  vues  antérieurement  par  lui;  conséquem- 
ment,  le  chiffre  60  se  rapporté  à  un  nombre  déterminé  de  malades, 
et  l'objection  de  M.  LiégeqÉyi'a  pas  de  valeur. 

M.  BLOT  trouve,  au  coii||iire,  qu'après  l'explication  donnée  par 
M.  Desprès,  l'objection  de  M.  Liégeois  reste  tout  entière  debout, 

PRiSBNTATION    DB    PIÈCES 

ii.BROGA  présente  le  cœur  d'un  homme  de  31  ans,  mégissier  de 
profession,  qui,  voulant  se  suicider,  s'est  donné,  le  26  mal,  deux 
coups  de  couteau  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 

Le  malade  est  transporté  presque  exsangue  à  l'hôpital  ;  on  le  trouve 
pâle,  froid  et  sans  pouls,  offrant  deux  plaies  de  12  à  15  millimôtres 
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de  diamètre,  situées  dans  le  cinquième  espace  intercostal^  Tune 
à  2  centimètres,  et  l'autre  à  4  centimètres  et  demi  en  dedans  du 
mamelon.  La  première  est  directement  placée  sur  la  ligne  inter- 
mammaire, la  seconde  est  à  i  centimètre  au-dessous;  toutes  deux 
sont  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors» 

Pour  arrêter  le  sang,  on  prescrit  de  la  glace  sur  la  région  du 
cœur,  et  dès  le  lendemain  les  plaies  extérieures  se  ferment. 

Le  couteau  offrait  15  millimètres  de  large  et  avait  pénétré  de 
6  centimètres,  donc  il  avait  intéressé  le  poumon,  d'autant  plus  que 
le  malade  avait  craché  du  sang.  Quant  à  la  blessure  du  «œur,  elle 
était  probable,  mais  non  certaine.  En  effet,  point  de  matité  précor- 
dialc  à  la  percussion.  Rien  dans  la  plèvre  droite,  mais  à  gauche, 
murmure  affaibli,  matité  avec  diminution  des  vibrations  et 
égophonie. 

Le  malade,  oppressé  et  très-agité,  a  dû  porter  la  camisole  ;  dès 
le  lendemain,  celle-ci  fut  supprimée  le  jour,  et  même  la  nuit  à. 
partir  du  cinquième  jour. 

Dans  la  nuit  du  l®"^  juin,  ce  malheureux,  de  nouveau  en  proie  à 
son  idée  fixe,  se  porta  plusieurs  coups  de  fourchette  au  cou  et  à 
la  région  temporale.  Dès  ce  moment  il  y  eut  des  signes  d'infection 
purulente  suivis  de  mort,  qui  est  survenue  le  10  juin. 

Lautopsie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Abcès  multiples  dans  le  foie, dont  un,  très-volumineux,  s'était  vidé 
dans  le  pcriloinc  et  a  provoqué  une  péritonite. 

Dans  le  poumon  droit,  abcès  métastaliquc  et  pleurésie  purulente; 
à  gauche,  pleurésie  avec  deux  litres  d'un  liquide  séro-hématique  et 
purulent. 

Les  deux  plaies  du  thorax  entièrement  cicatrisées  offrent  la  plèvre 
déjà  réparée  en  ce  point,  de  façon  à  n'y  plus  pouvoir  distinguer 
autre  chose  qu'un  liséré  légèrement  «afoncé  et  comme  demi-trans- 
parent. Quant  au  trajet  du  couteau  àlÊm  les  chairs,  il  est  à  noter 
qu'on  n'en  trouve  nulle  trace. 

.Une  seule  plaie,  la  plus  inférieure,  avait  atteint  le  péricarde  et  le 
cœur.  De  même  que  la  plèvre,  le  péricarde  est  cicatrisé  et  ne  con- 
tient qu'une  petite  quantité  de  sérosité. 

Un  caillot  librineux,  sous  forme  de  pseudo -membrane,  offrant 
4  centimètre  et  demi  de  large  sur  8  centimètres  de  long,  relie  le 
bord  droit  du  cœur  au  feuillet  pariétal  du  péricarde. 

La  surface  du  cœur  offre  çà  et  là  d'anciennes  taches  laiteuses. 

Sur  la  partie  inférieure  du  ventricule  gauche,  près  de  la  pointe, 
existe   une  dépression   cicatricielle.  L'ouverture  du   cœur  permet 
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de  s'assurer  que  la  cicatrice  est  déjà  solide.  Du  reste,  cette  plaie 
n'était  pas  pénétrante,  et  n'avait  intéressé  qu'une  partie  de  l'épais- 
seur de  la  paroi  de  l'organe. 

Malgré  l'insufflation,  on  n'a  pu  reconnaître  le  siège  exact  de  la 
plaie  du  poumon  gauche. 

Intéressante  à  plus  d'un  titre,  cette  observation  démontre  avant 
tout  que  les  solutions  de  continuité  des  parois  du  cœur,  —  contrai- 
rement à  ce  qu'on  avait  dit,  —  sont  susceptibles  d'une  prompte 
cicatrisation. 

Ce  qui  a  pu  contribuer  à  accréditer  l'opinion  contraire,  c'est  que 
les  blessures  du  cœur  peuvent,  suivant  les  cas,  entraîner  une  mort 
rapide  ou  permettre  à  l'individu  de  survivre.  Dans  le  premier  cas,  on 
trouve  la  plaie  non  encore  cicatrisée,  et  dans  le  second  on  reste 
toujours  dans  le  doute  s'il  y  a  eu  en  réalité  blessure  de  l'organe.  Il 
faut  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  où  la  mort  soit  survenue, 
comme  ici,  par  une  autre  cause  que  la  blessure,  pour  arriver  à  tirer 
au  clair  la  question,  encore  controversée,  de  la  cicatrisation  des  plaies 
du  cœur. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  trois  quarts. 

Le  secrétaire  annuel,  F.  Panas. 


SÉANCE  DU  22  JUIN  1870 
Présideaee  Ae  M.   Alph.   «UÉRIN 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine:   le  Journal  de  médecine  de  V Ouest; 
-  le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  pour  4  869  ;  —  1« 
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Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  médicale  d'émulation  de 
Montpellier,  4867-1869; 

—  De  la  dilatation  du  canal  par  Vurine  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment de  Vurétfire,  par  le  docteur  Beranger-Féraud.  Brochure  de 
20  pages; 

—  Sur  les  voies  de  propagation  du  processus  inflammatoire,  par 
Billroth  ;  publié  dans  le  Samenlung  Klinischer  Vortrage,  de  Richard 
Volkmann; 

—  Traité  des  fistules  uro-génitales  chez  la  femme ,  par  le  docteur 
Dcpoubaix  (de  Bruxelles).  4870.  Grand  in-8*; 

—  Sur  le  traitement  de  Vanévrysme  intra-thoracique  par  la  ligature 
digitale,  par  Christophe  Heath  (de  Londres).  Renvoyé  à  une  commis- 
sion composée  de  MM.  Broca,  Yerneuil  et  Le  Fort. 

M.  DEPAUL  annonce  qu'une  nouvelle  opération  césarienne  vient 
d'être  faite  par  M.  Closmadeuc  (de  Vannes).  La  malade  est  à  son 
quatorzième  jour;  la  convalescence  marche  bien.  L'observation 
complète  sera  adressée  plus  tard  à  la  Société. 

M.  BROCA  présente^  au  nom  de  M.  Molas  (d'Auch),  un  kyste 
stratifié  du  volume  d'un  petit  œuf,  probablement  hématique,  pro- 
venant de  l'intérieur  de  la  poitrine  d'un  vieux  coq. 

M.  GiRALDÈs  rend  compte  d'un  travail  de  M.  Achard  sur  la  rést- 
nothérapie  appliquée  aux  plaies. 

M.  LARREY  rappelle  que  le  conseil  de  santé  de  l'armée  avait 
suivi  les  premières  recherches  de  M.  Achard.  Il  pense  que  dans  cer- 
tains cas  les  applications  résineuses  activent  la  cicatrisation^  et  son 
père  se  servait  souvent  de  l'onguent  Styrax  et  autres  topiques  rési- 
neux avec  succès.  Déjà,  du  temps  de  l'Académie  royale  de  chirur- 
gie, on  avait  insisté  sur  l'action  cicatrisante  des  préparations  rési- 
neuses dans  les  plaies  atoniques. 

M.  DESPRÈs^  en  réponse  aux  objections  qui  lui  ont  été  adressées 
dans  la  dernière  séance,  au  sujet  du  tradtement  de  l'iritis  sans  mer- 
cure, résume  tous  les  cas  qu'il  a  eus  à  traiter  comme  il  suit  : 

En  cinq  ans,  j'ai  observé  37  iritis  et  6  choroïdites.  Je  ne  parle  pas 
des  malades  qui  sont  entrées  chez  mol  avec  les  yeux  perdus,  après 
un  traitement  mercuriel. 

Au  début,  j'ai  traité  8  malades  par  les  mercuriaux,  le  protoiodure 
et  le  calomel,  et  le  collyre  mydriatique.  Les  iritis  duraient  quinze 
jours  à  cinq  semaines,  et  les  malades  ont  conservé  quelques 
synéchies. 

31  iritis  traités  sans  mercure  ont  été  guéris  dans  l'espace  de  huit 
à  seize  jours,  sauf  trois  malades^  qui  ont  eu  :  l'un  un  abcès  de  l'iris, 
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l'autre  une  kératite  diffuse,  l'autre  des  douleurs  oculaires  vives,  et 
pour  lesquelles  deux  et  trois  ponctions  de  la  cornée  ont  été  faites, 
et  ont  amené  en  moins  de  huit  jours  la  guérison  des  accidents.  Sauf 
quelques  cas  d'iritis,  les  malades  ont  conservé  des  synéchies. 

Sur  6  choroïdites  consécutives  à  des  iritis,  i  a  été  suivie  d'atro- 
phie de  la  papille  et  de  pigmentation  rétinienne.  La  malade  était 
aveugle  de  cet  œil  quand  elle  est  entrée  dans  mon  service.  Elle  venait 
d'ôtre  traitée  par  le  mercure  pour  une  iritis  pendant  six  mois  (par 
les  frictions  mercurielles  et  les  pilules  de  protoiodure);  une  a  eu 
une  atrophie  choroidienne,  elle  sortait  de  prendre  100  pilules  pour 
un  iritis. 

J'ai  vu  une  rétinite  hypérémique  chez  une  femme  syphilitique. 
Elle  a  disparu  en  peu  de  temps,  gr&ce  aux  purgatifs  répétés  et  aux 
badigeon  nages  de  la  tempe  avec  la  teinture  d'iode. 

Je  répète  que  j'ai  traité  les  iritis  syphilitiques  par  les  moyens  que 
l'on  emploie  pour  les  iritis  inflammatoires  ;  le  collyre  mydriatique, 
les  vésicatoires  aux  tempes,  les  purgatifs,  les  sangsues  aux  cuisses, 
si  l'iritis  apparaissait  un  peu  avant  les  règles.  Je  poursuis  l'usage  du 
collyre  mydriatique  pendant  huit  jours  après  la  disparition  de  la 
rougeur  et  de  la  douleur.  Quand  au  bout  de  quinze  jours  les  ma- 
lades ne  sont  pas  guéries,  quand  il  y  a  des  abcès  de  l'iris,  ou  ce 
qu'on  appelle  des  condylomes,  je  fais  une,  deux  ou  trois  ponctions 
de  la  cornée,  qui  guérissent  le  mal  en  trois  ou  huit  j#urs. 

J'ai  traité  les  choroïdites  de  même.  Toutes  les  malades  qui  n'avaient 
pas  l'œil  perdu  en  entrant  dans  mes  salles,  sont  sorties  améliorées 
ou  conservant  une  vision  suffisante, quoiqu'elle  ne  restât  point  par- 
faite. 

RAPPORTS 

M.  GiRAUD-TEULON,  aft  nom  d'une  commission  composée  de 
MM.  Verneuil,  Trélat  et  lui,  lit  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Masgana,  intitulé  :  Tumeur  fibro^siique  de  l'œil  gauche.  —  Per- 
foration de  la  vmite  orbitaire, —  Extirpation. —  Guérison. 

Dans  la  séance  du  !•' juin,  vous  nous  avez  chargés,  MM.  Ver- 
neuil, Trélat  et  moi,  de  prendre  connaissance  d'une  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  le  docteur  Masgana,  chirurgien  de  l'hô- 
pital de  Smyrne,  sur  un   cas  d'extirpation  d'une  tumeur  orbitaire. 

Je  viens  aujourd'hui,  au  nom  de  votre  commission,  vous  présenter 
les  réflexions  que  lui  ont  suggérées  la  lecture  et  l'étude  de  cette 
observation  intéressante. 
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Le  24  juillel-o  août  i869,  se  présenta  à  l'hôpital  de  Smyrne  la 
nommée  Eugénie  D...  (d'Aidin),  âgée  de  26  ans.;  celte  femme,  quoique 
d'une  constitution  lymphatique,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé; 
mariée  à  16  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  bien  portants. 

11  y  a  environ  quatre  ans,  elle  fut  atteinte  d'une  céphalalgie  qu'elle 
ne  put  attribuer  à  aucune  cause  déterminée  et  qui  occupait  la  région 
sus-orbitaire  du  côté  gauche:  des  douleurs  sourdes^une pression, se 
faisaient  sentir  au  fond  de  l'orbite^  comme  si,  disait-elle,  a  on  vou- 
lait me  faire  sortir  l'œil,  y* 

A  ces  symptômes  vinrent  bientôt  se  joindre  une  amblyopie  gra- 
duelle^ l'apparition  de  mouches  volantes,  enfin  les  phénomènes 
extérieurs  d'un  exorbitisme  commençant.  Les  tissus  antérieurs  du 
globe,  d'abord  apparemment  sains,  finirent  par  s'altérer.  La  cornée 
s'opacifia,  s'épaissit,  s'ulcéra;  la  conjonctive,  la  sclérotique,  se  cou- 
vrirent de  bourgeons  charnus  et  d'ulcérations  ;  enfin,  au  bout  de 
quinze  mois^  le  globe  entier^  faisant  saillie  entre  les  paupières,  s'of- 
frait à  la  vue  comme  une  tumeur  charnue^ rouge  et  saignante, delà 
grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule. 

Le  développement  de  cette  exophthalmie  mit  fin  à  la  céphalalgie 
proprement  dite;  des  douleurs  lancinantes  dans  la  tumeur,  assez 
fortes  pour  troubler  le  sommeil  de  la  malade,  persistèrent  seules  et 
résistèrent  à  tous  les  moyens  employés  pour  les  combattre. 

Tous  ces  détails,  ajoute  M.  le  docteur  Masgana,  ne  me  sont 
fournis  par  la  malade  qu'avec  beaucoup  de  difficultés;  l'intelligence 
paraît,  chez  elle,  paresseuse;  l'articulation  des  mots,  les  réponses 
au  moins  sont  très-lentes.  Ce  fait  trouvera  son  explication  dans  le 
courant  de  l'observation. 

État  actuel  : 

La  lace  est  amaigrie  et  pâle,  la  physionomie  générale  celle  de 
l'épuisement. 

La  région  orbitaire  gauche  est  remplie  par  une  tumeur  saillante 
de  la  grosseur  d'une  petite  orange^  qui  parait  comprendre  tous  les 
tissus  de  l'organe  oculaire  et  de  ses  dépendances  immédiates.  Cette 
tumeur  est  rouge,  saignante^  inégale^  un  peu  douloureuse  au  tou- 
cher^ dure  et  rénitente  â  la  pression.  A  la  partie  externe  et  supé- 
rieure (environ  au  tiers  externe)  de  sa  surface,  on  remarque  un 
point  noir,  terne,  recouvert  des  débris  flasques  et  ridés  de  la  cornée, 
et,  en  arrière,  l'ouverture  pupillaire  dans  laquelle  se  reconnaissent 
les  vestiges  d'un  cristallin  opacifié,  en  dehors  des  traces  de  scléroti- 
que altérée;  en  un  mot,  on  dirait  que  tout  le  globe  oculaire  a  été 
refoulé  et  aplati  dans  cet  angle  par  la  tumeur  développée  en  arrière 


—  238  — 

de  lui.  L'aspect  est,  à  s'y  méprendre,  celui  des  tumeurs  cancéreuses 
ulcérées,  sauf  en  un  point  très- limité,  l'angle  interne,  où  la  tumeur 
est  lisse  et  humide. 

La  paupière  inférieure,  déprimée,  adhère,  par  tout  son  bord  libre, 
à  la  tumeur,  et  ne  peut  en  être  détachée.  La  paupière  supérieure, 
au  contraire,  peut,  du  moins  par  son  bord  libre,  dont  les  cils  sont 
conservés,  glisser  sur  la  tumeur,  dont  le  manche  du  scalpel  le  sé- 
pare aisément.  Les  sourcils  sont  refoulés  en  haut,  à  peu  près  à 
2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  leur  situation  normale.  La 
photographie  ci-jointe  donne  une  idée  de  l'état  de#fchoses. 

La  malade  accuse  peu  de  sensibilité  au  toucher  ;  mais  des  dou- 
leurs lancinantes  spontanées,  un  sentiment  de  pression  intra-orbi- 
taire  intolérable,  une  insomnie  féroce,  lui  font  instamment  réclamer 
le  secours  d'une  opération  libératrice. 

Une  consultation  fut  réunie  par  les  soins  du  docteur  Masgana. 
Elle  se  composait  de  MM.  Béguin,  chirurgien  principal  de  la  fré- 
gate française  la  TkémiSf  des  docteurs  Japhet,  chirurgien  de  la  marine 
française,  médecin  sanitaire  de  France  à  Smyme  ;  Latry,  Miltiadi 
Mccrcdis,  Klado,  Raffinesque,  médecin  de  l'hôpital,  Yon  Teischtorff, 
médecin  du  chemin  de  fer,  et  d'autres  médecins  de  la  ville. 

Toute  l'assistance  s'arrêta  à  l'idée  d'une  tumeur  cancéreuse  ulcé- 
rée ;  néanmoins,  malgré  la  gravité  du  pronostic,  les  instances  de  la 
malade  furent  écoutées,  et  M.  Masgana  se  résolut  à  l'opération. 

Nous  laissons  ici  la  parole  à  l'opérateur  : 

Voici  comment  je  procédai,  ayant  pour  aides  principaux 
MM.  Béguin  et  Japhet  : 

Une  incision  de  3  à  4  centimètres  prolongea  la  commissure  externe 
des  paupières  en  se  dirigeant  obbliquemcnt  un  peu  en  haut  et  en 
dehors.  Une  seconde  incision,  presque  verticale,  partit  de  l'angle 
interne  de  l'œil  et  fut  conduite  de  la  caroncule  jusqu'au-dessus  et 
en  dedans  du  sourcil.  Mon  but  était  de  conserver  la  paupière  supé- 
rieure, de  la  disséquer  lentement,  et,  après  l'extirpation  de  la  tu- 
meur, de  la  rabattre  sur  la  cavité  orbitaire. 

Cette  dissection  se  fît  en  effet  assez  facilement,  gr&ce  au  peu  d'ad- 
hérence de  la  paupière  à  la  tumeur,  et  je  pus  ainsi  remonter  sur  le 
frontal  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière 
osseuse. 

Je  commençai  alors,  avec  beaucoup  de  précautions,  le  décolle- 
ment de  la  tumeur  de  la  cavité  orbitaire,  et,  pour  cela,  je  ne  me 
servais  plus  que  du  dos  de  mon  scalpel  et  de  l'ongle  de  l'indicateur. 
A  mesure  que  Je  pénétrais  dans  la  cavité  orbitaire,  un  écoulement 
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de  sang  de  plus  en  plus  abondant  me  gênait  davantage.  Le  déco^ 
lement  cependant  se  faisait  facilement,  quand,  au  moment  où  je 
m'y  attendais  le  moins,  la  tumeur,  qui  était  très-tendue,  se  rompit 
brusquement  sous  la  pression  de  mon  ongle,  et  un  jet  assez  notable 
de  liquide  fut  lancé  à  une  assez  grande  distance.  Ce  liquide  était 
jaune- verdàtre,  comme  celui  des  kystes.  La  tumeur  s'aflaissa;  mais, 
en  même  temps,  une  véritable  hémorrhagie  se  manifesta.  En  ce 
moment,  je  mis  mon  doigt  dans  la  cavité,  et  je  m'aperçus  que  la 
voûte  orbitaire  était  percée  d'un  trou  qui  reçut  facilement  mon 
doigt  indicateur,  lequel  put  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  jus- 
qu'à la  moitié  de  la  deuxième  phalange  et  sentir  parfaitement 
l'encéphale. 

A  peine  le  doigt  fut-il  retiré  que,  par  cette  ouverture,  s'échappe^ 
rent  deux  lamelles  ayant  chacune  une  longueur  de  2  à  t3  centimè- 
tres et  une  largeur  d'un  demi-centimètre  environ.  Cette  substance 
offrait  entre  les  doigts  la  couleur  et  la  consistance  de  la  substance 
cérébrale.  Elle  a  été  touchée  par  plusieurs  des  confrères  présents, 
qui  ont  également  constaté  la  perforation  de  la  voûte  orbitaire 
et  sa  communication  établie  entre  Torbite  et  la  cavité  encépha- 
lique. 

Cependant,  l'hémorrhagie  continuant  toujours,  je  me  hâtai  de 
terminer,  en  disséquant  plus  rapidement  le  reste  de  la  tumeur  et 
en  emportant  avec  elle  toute  la  paupière  inférieure  qui  adhérait 
au  kyste  (Je  puis  dès  à  présent  nommer  ainsi  cette  tumeur).  Je  ra- 
battis la  paupière  supérieure,  sans  faire  de  suture,  et  je  bourrai  la 
cavité  béante  de  charpie  imbibée  d'eau.  Des  compresses  d'eau  glacée 
furent  appliquées  sur  le  tout,  et  la  malade  épuisée  fut  reportée 
dans  son  lit,  où  on  lui  fit  boire  quelques  cuillerées  de  vin  vieux  et 
de  bouillon. 

L'examen  de  la  tumeur  put  nous  convaincre  que  nous  avions 
sous  les  yeux  un  tissu  fibreux  comme  celui  de  tous  les  kystes,  et  ce 
faut  nous  fut  confirmé  le  lendemain  par  M.  Béguin,  qui  avait  em- 
porté la  tumeur  à  son  bord  pour  l'examiner  au  microscope.  Ce 
chirurgien  n'y  trouva  aucune  trace  de  cellule  cancéreuse;  toute  la 
poche  était  constituée  par  des  tissfis  fibreux  comme  celui  de  tous 
les  kystes  séreux. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  satisfaisantes  ;  les 
douleurs  cessèrent,  l'hémorrhagie  s'arrêta  d'elle-même.  Pour  la 
première  fois  depuis  longtemps,  la  malade  a  joui  des  bienfaits  du 
sommeil;  le  lendemain  et  jours  suivants,  point  de  réaction. 

L'appareil  est  demeuré  en  place  quatre  jours  ;  lorsqu'il  est  enlevé, 
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q)parait  une  suppuration  peu  abondante,  de  bonne  qualité,  sans 
odeur.  Toutes  les  parties  altérées  qui  n'ont  pu  être  enlevées  pen- 
dant l'opération  sont  maintenant  entraînées  par  le  lavage  ou  de 
légers  raclements  opérés  avec  l'ongle.  Le  trou  de  la  voûte  orbi- 
taire  est  toujours  béant,  et,  au  travers  de  ses  bords  émoussés,  le 
doigt  pénètre  aisément  et  sans  douleur  dans  la  cavité  crânienne. 
En  même  temps,  et  pour  la  première  fois,  sur  la  paroi  interne  de 
l'orbite,  indépendamment  dé  Torifîce  du  canal  nasal,  se  remarque 
un  autre  trou  qui  parait  dû  à  l'usure  opérée  par  la  tumeur.  Quel- 
ques fragments  d'os  de  quelques  millimètres  se  détachent  aisément 
sous  le  doigt;  la  fente  sphénoïdale  est  visible  au  fond  de  l'orbite. 

Les  pansements  ultérieurs  consistent  en  lavages  à  la  décoction  de 
ratanhia  et  en  applications  de  charpie  imbibée  du  même  liquide. 

La  cicatrisation  de  cette  vaste  plaie,  la  réparation  des  pertes  de 
substance  des  parois  orbitaires  par  bourgeonnements  charnus,  la  re- 
constitution de  la  malade,  demandèrent  trois  mois  environ,  malgré 
deux  menaces  d'érysipèle  de  la  face,  survenues  à  deux  mois  de 
distance,  mais  n'ayant  heureusement  pas  atteint  les  bords  de  la  plaie. 

A  la  fin  de  ces  trois  mois,  la  malade  offrait  l'aspect  offert  par 
cette  seconde  photographie.  On  ne  dirait  point,  en  la  comparant  à 
la  première,  que  ce  soit  le  même  sujet  qui  ait  posé,  tant  un  em- 
bonpoint nouveau  modifie  ses  apparences. 

La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  le  canal  nasal  est  oblitéré, 
et  cependant  il  n'y  a  aucun  écoulement  de  larmes.  Quoique  le  fait 
s'explique  indépendamment  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la 
glande  lacrymale,  il  est  regrettable  que  la  dissection  de  la  tumeur 
n'ait  point  fait  connaître  expressément  ce  qu'était  devenue  ladite 
glande,  atrophiée,  sans  doute,  comme  les  autres  tissus  oculaires. 
L'olfaction  est  intacte. 

Maintenant,  si  l'on  pose  des  questions  à  la  malade,  on  constate, 
dans  ses  réponses,  les  mêmes  lenteurs  que  précédemment  ;  elle 
comprend  assurément  tout  ce  qu'on  lui  dit;  ses  idées  sont  nettes, 
elle  prend  très-bien  l'initiative  d'une  demande  ;  mais  elle  semble 
faire  un  effort  pour  parler  et  répondre;  ses  phrases  sont  courtes. 
En  un  mot,  il  semble  exister  là^ne  forme,  un  caractère,  un  degré 
d'aphasie.  Cette  circonstance  est  en  rapport  avec  la  doctrine  de  la 
localisation,  de  la  détermination  de  la  parole  dans  les  lobes  anté- 
rieurs du  cerveau. 

Réflexions.  En  terminant  cet  intéressant  récit,  M.  le  docteur 
Masgana  se  pose  les  deux  questions  que  voici  : 
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Premièrement,  quelle  est,  se  demande-t-il,  la  nature  de  cette  tu- 
meur? 

Secondement,  quelle  est  la  substance  de  ces  deux  lamelles  blan- 
ches recueillies  à  l'entrée  de  la  perforation  crânienne  par  le  doigt 
introduit  dans  les  premiers  instants  de  l'opération? 

Sur  la  première  question,  —  vu  l'absence  de  tout  détail  autre 
que  celui  accusant  la  présence  unique  dans  la  masse  extraite  de 
l'orbite  d'une  poche  fibreuse  y  demeurant  seule  après  l'issue  subite 
et  par  projection  brusque  d'un  liquide  séreux,  —  yu  l'absence  de 
tout  élément  cellulaire  suspect  dans  les  tissus  examinés  au  mi- 
croscope, tant  inmiédiatement  après  l'opération  que  pendant  le 
cours  de  la  cicatrisation;  —  vu  l'excellence  de  la  cicatrisation  et 
l'absence  de  toute  récidive,  pouvons-nous  nous  refuser  à  conclure, 
avec  l'auteur,  qu'il  s'agissait  dans  le  cas  actuel  d'une  tumeur  cys- 
tique  classique,  née  et  développée  graduellement  dans  l'orbite?  Les 
annales  de  la  science  contiennent  de  ces  faits  assez  d'exemples  pour 
que  leur  renouvellement  de  temps  h  autre  ne  doive  pas  frapper 
d'étonnement. 

Ces  exemples,  sans  être  très-nombreux,  le  sont  cependant 
assez  pour  que  les  pathogénistes  modernes  semblent  même  dispo« 
ses  à  les  rattacher  à  un  mécanisme  régulier  de  physiologie  patholo- 
gique, en  les  faisant  dériver  de  la  même  origine  que  les  hygromas. 
Comme,  dans  l'espèce,  nulle  circonstance  particulière  ne  peut  per- 
mettre de  prétendre  qu'il  en  ait  été  réellement  ainsi,  nous  laisse- 
rons de  côté  cette  étiologie  obscure  encore. 

En  énonçant  son  opinion,  M.  le  docteur  Masgana  ajoute  qu'un 
des  assistants  a  paru  disposé  à  penser  que  la  tumeur  était  l'effet 
d'une  hernie  congénitale  du  cerveau.  Nous  ne  savons  sur  quelle 
circonstance  ce  confrère  a  motivé  cette  manière  de  voir,  et  nous 
trouvons  que.  M.  Masgana  y  répond  judicieusement  en  rappelant 
que  c'est  seulement  après  sa  vingtième  année  que  la  malade  a  com- 
mencé à  souffrir  dans  sa  santé  générale  ou  locale,  et  que  ce  fait  ne 
s'accorderait  pas  sans  quelque  difficulté  avec  une  hernie  datant  de 
la  naissance. 

En  l'absence  de  tout  indice  sur  la  marche  suivie  par  le  kyste  dans 
son  développement,  l'analogie  des  lésions  observées  dans  ce  cas 
avec  celles  constatées  dans  un  certain  nombre  d'autres,  dans 
celle  de  Richerand,  par  exemple,  doit  porter  à  penser  que  ce  kyste, 
né  dans  un  point  quelconque  de  l'orbite,  a  agi  par  compression  ré- 
sorbante graduelle  sur  les  obstacles  osseux  qui  le  limitaient  en  de- 
dans, comme  il  a  agi  sur  le  globe  lui-même  en  dehors.  L'histoire 
îi«  séitc,  —  TOMf:  yi.  16 
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entière  des  iumeups  nées  dans  l'orbite  et  les  cavités  limitrophes  est 
évidemment  en  faveur  de  cette  conclusion. 

Le  diagnostic  différentiel^  d'après  la  narration  qui  précède,  ne 
pouvait  guère  être  suspendu,  suivant  nous,  qu'entre  le  kyste  fibreux 
proprement  dit,  et  le  kyste  à  hydatides.  Mais  l'auteur  n'a  rencontré 
d'acéphalocyste,  ni  lors  de  l'ouverture  de  la  tumeur,  ni  dans  les 
prodaits  ultérieurement  éliminés;  et  comme  le  kyste  hydatique  n'a 
de  critérium  positif  que  dans  la  vésicule  spécifique,  la  seule  raison 
pour  nous  d'énoncer  cette  hypothèse  n'eût  été  que  dans  la  fré* 
quence  relative  de  cette  sorte  de  kyste. 

L'auteur,  comme  nous  avons  vu^  se  demande  en  second  lieu 
quelle  pouvait  bien  ôtre  la  nature  des  lamelles  blanchâtres  amenées 
par  le  doigt,  dans  le  cours  de  l'opératioD,  do  l'intérieur  du  crâne,  et 
dont  toute  l'assistance  a  constaté  la  ressemblance  avec  la  substance 
même  du  cerveau.  Votre  commission,  s'appuyant  sur  l'opinion  d'un 
de  ses  membres  devant  lequel  le  même  phénomène  s'est  produit, 
s'esl  rangée  au  même  sentiment  éminemment  probable. 

Nous  bornerons  ici  une  discussion  presque  superflue.  Ce  qui  est 
ici  particulièrement  intéressant,  c'est  l'opération  même  Irès-judi- 
cieusement  conduite  et  dirigée.  Et  à  ce  propos,  qu'on  nous  permette 
de  rendre  hommage  au  mérite  et  au  courage  du  chirurgien  auteur 
de  cette  observation. 

Une  chose  en  effet  est  évidente,  c'est  que  le  docteur  Masgana 
n'avait  nulle  certitude  d'avoir  affaire  à  une  tumeur  opérable.  11 
n'existait  point,  à  la  vérité,  de  contre*-indication  ;  mais  on  était  en 
présence  du  danger  probable  d'une  opération  non-seulement  inutile, 
mais  peut-être  inachevable,  et,  dans  la  plus  favorable  des  supposi- 
tions, appelée  à  récidive.  Mais  l'hypothèse  contraire  pouvait  être  le 
salut  de  la  malade;  et  à  cette  chance  faible,  mais  réelle,  notre 
honorable  confrère  a,  sans  hésiter,  sacrifié  la  probabilité  d'un 
échec  opératoire,  c'est-à-dire  personnel.  Votre  commission  ne  peut 
que  tenir  à  honneur  d'être,  à  cet  égard,  l'interprète  des  sentiments 
approbatifs  de  la  Société  de  chirurgie. 

En  conséquence,  la  Cominission  a  l'honneur  de  vous  proposer  de 
décider  le  dép 't  de  cette  observation  dans  vos  archives,  d'adres- 
ser à  l'auteup  une  lettre  de  remercîments,  et  de  l'inscrire  sur  la 
liste  des  candidat  au  titre  de  correspondant  étranger. 

M.  VERNEiJiL  d'Louen  explorant  un  cancroïde  de  la  tempo,  il 
lui  est  arrivé  de  toucner  une  circonvolution  cérébrale,  qu'il  entama 
même  sans  qu'il  en  résultât  aucun  accident. 
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COMMUNICATION 

#vaH«io«ae.  —  «aérlson.  —  m.  LIÉGEOIS.  M»»  X...,  Âgée  de 
6i  ans,  est  une  femme  bien  constituée  ;  elle  a  eu  deux  enfants  ; 
sa  grossesse  et  ses  couches  ont  été  normales.  A  Tâge  de  46  ans 
ses  règles  ont  disparu^  mais  depuis  trois  ans  elles  sont  reve- 
nues avee  la  môme  abondance  qu'autrefois.  Ce  fut  à  cette  époque 
qu'elle  s'aperçut  que  son  ventre  grossissait  ;  n'en  éprouvant  aucune 
souffrance^  aucune  gêne,  elle  attribua  ce  développement  à  l'embon- 
point, jusqu'à  l'instant  où  il  acquit  un  volume  considérable.  Effrayée 
alors  des  proportions  qu'il  prenait,  cette  femme  vint  me  visiter  le 
i"  avril.  Alors  l'abdomen  mesurait  en  circonférence  118  centimètres 
au  niveau  de  l'ombilic,  en  hauteur  55  centimètres  de  l'appendice 
xyphoide  au  pli  sus*pubien.  Dans  la  cavité  abdominale,  on  sentait 
manifestement  une  vaste  tumeur  bien  limitée,  uniformément  ronde, 
donnant  aux  mains  exploratrices  la  sensation  de  fluctuation  que 
donne  un  liquide  un  peu  épais. 

Le  toucher  vaginal  permit  de  constater  un  utérus  normal^  mobile 
sous  le  doigt.  Au  point  de  vue  de  l'état  des  principales  fonctions, 
les  digestions  étaient  souvent  pénibles,  la  respiration  un  peu  gênée^ 
surtout  lors  de  la  marche,  la  circulation  cardiaque  normale;  de 
rœdème  existait  sur  toute  l'étendue  des  membres  inférieurs  et  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  l'abdomen. 

Ayant  égard  d'une  part  à  la  bonne  constitution  de  la  malade  ; 
ayant  tout  lieu  de  supposer,  d'autre  part,  que  le  kyste  était  libre 
d'adhérences,  je  n'hésitai  pas,  malgré  l'âge  avancé  du  sujet,  à 
proposer  l'ovariotomie.  Sa  résolution  fut  prise  à  l'instant  môme; 
seulement,  n'étant  pas  dans  ur«  position  de  fortune  qui  lui  permit 
de  se  faire  opérer  hors  de  Parid,  elle  réclama  de  moi  que  l'opération 
se  fit  chez  elle,  rue  Affre,  à  la  Chapelle. 

L'opération  fut  pratiquée  le  26  avril,  en  présence  de  MM.  Boinet, 
Tamier,  Sée,  Clément,  Aubrun  fils  et  Lozey,  interne  des  hôpitaux. 
La  paroi  abdominale  étant  incisée  entre  le  pubis  et  l'ombilic,  dans 
une  étendue  d'environ  12  centimètres,  un  premier  kyste  fut  vidé 
rapidement.  Le  liquide  qui  s'en  échappa  était  visqueux,  brun-jau- 
nàtre;  un  second  kyste  un  peu  plus  gros  qu'une  tète  de  fœtus  put 
passer  par  l'ouverture  ventrale,  après  toutefois  avoir  légèrement 
agrandi  celle-ci.  Le  pédicule  du  kyste,  qui  était  court  et  charnu, 
fut  lié  avec  une  forte  ficelle,  puis  coupé  en  deçà  de  la  ligature. 
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Celle-ci  ayant  glissé,  une  hémorrhagie  se  lit  par  une  artère  du 
pédicule^  mais  on  l'arrêta  facilement  en  jetant  sur  elle  une  anse 
de- fil. 

Après  quoi^  un  clamp  écraseur  étreignit  le  pédicule.  Une  petite 
quantité  de  sang  s'était  écoulée  dans  le  cul-de-sac  péritonéaU 
Quelques  éponges  portées  au  fond  de  celui-ci  l'en  débarrassèrent 
complètement.  Enfin  la  réunion  de  la  plaie  fut  faite  avec  six  points 
de  suture  métallique  profonde  et  trois  points  de  suture  super- 
ficielle^ en  prenant  toutefois  la  précaution  de  comprendre  le  pédi- 
cule dans  deux  points  de  suture  profonde. 

L'opération  avait  duré  25  minutes.  Le  kyste  contenait,  outre  les 
deux  poches  que  nous  avons  signalées^  quelques  autres  petits  kystes 
situés  soit  à  la  surface  interne  de  la  paroi  des  grands  kystes,  soit 
dans  leur  épaisseur. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  la 
malade  ne  se  plaignit  que  de  quelques  douleurs  légères  au  niveau 
de  la  plaie. 

Le  f  et  le  2  mai,  les  sutures  furent  enlevées.  Le  3  mai  le  clamp 
se  détacha.  Le  4  mai  le  pédicule  était  notablement  rétracté,  de  façon 
à  déterminer  à  son  niveau  un  infundibulum  assez  spacieux  et  dans 
lequel  s'accumulait  de  la  sérosité  mélangée  à  des  débris  gangreneux 
provenant  de  la  surface  de  ce  dernier.  Ce  liquide  était  noirâtre  et 
d'une  fétidité  extraordinaire. 

Le  6  mai;  la  malade  m'apprend  qu'elle  a  rendu  des  urines  dont 
l'odeur  était  infecte  ;  je  constate,  non  sans  un  certain  étonnement, 
que  l'urine  rendue  avait  la  couleur  et  l'odeur  du  liquide  contenu 
dans  l'infundibulum  qui  correspond  au  pédicule.  Mais  une  sonde 
introduite  dans  la  vessie  me  fait  reconnaître  que  ce  n'est  pus  dans 
le  réservoir  que  s'est  produit  ce  mélange.  L'urine  était  complè- 
tement claire.  Ayant  alors  porté  mon  doigt  dans  le  vagin,  je  con- 
statai qu'il  était  presque  rempli  par  une  matière  ichoreuse  en  tout 
semblable  à  celle  de  l'infundibulum.  Cette  matière  n'avait  pu  évi- 
demment parvenir  dans  cette  partie  des  voies  génitales  que  par  sou 
passage  à  travers  la  trompe^  demeurée  béante  après  la  chute  du 
clamp.  La  présence  de  ce  liquide  dans  le  vagin,  l'utérus  et  les 
trompes,  ne  donna  lieu^  du  reste,  à  aucun  accident.  Au  bout  de 
cinq  ou  six  jours,  ces  organes  ne  paraissaient  plus  en  receler.  Le 
1 0  mai,  la  malade  a  une  indigestion,  avec  vomissements  nombreux 
qui  éveillent  dans  la  paroi  du  ventre  et  dans  la  cavité  péritonéale 
une  sensibilité  très-vive.  Le  15  mai,  un  abcès  se  développe  dans 
l'épaisseur  de  la  plaie,  qui  jusqu'ici  avait  paru  réunie  d'une  façon 
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immédiate;  les  jours  suivants,  le  pus  s'échappe  par  la  lèvre  anté- 
rieure désunie  et  l'infundibulum.  Le  31  mai^  les  parois  de  l'abcès 
sont  complètement  réunies,  et  celles  de  l'infundibulum  complète- 
ment cicatrisées.  Le  21  juin,  la  malade  se  lève  et  commence  à  va- 
quer à  ses  occupations. 


Itoacatlon  ftiM-pnbieime  Irréductible  ehex  on  vieillard.  — 
Fracture  du  col  du  fémur  par  eulte  dee  tcutatlvee  de  réduc- 
tlou.  —  filort  quatre  aaa  apréa.  —  Autopsie.    —  M.  VERNEUiL. 

Les  tentatives  de  réduction  avaient  été  faites  28  à  36  heures  après 
l'accident.  Le  malade  se  plaignait,  depuis  l'accident,  de  vives  dou- 
leurs le  long  du  trajet  du  nerf  crural.  La  traction  parallèle  n'a  été 
employée  que  quelques  instants,  et  tous  les  procédés  de  rotation, 
soit  en  dedans  soit  en  dehors,  ayant  échoué,  on  se  décida  à 
coucher  le  malade  par  terre,  afin  d'opérer  le.  mouvement  de  cir- 
cumduction  du  membre,  combiné  à  une  traction  modérée.  Bien 
que  M.  Yerneuil  procédât  sans  le  secours  d'aide,  il  vit  se  pro- 
duire à  la  première  tentative  une  fracture  du  fémur. 

Après  comme  avant  l'accident,  la  tète  de  l'os  n'avait  éprouvé 
aucun  changement  de  position.  Elle  restait  fixe  sur  la  branche  iléo- 
pubienne,  comme  si  elle  y  avait  été  clouée.  Chose  digne  à  noter, 
les  douleurs  le  long  du  nerf  crural,  dont  le  blessé  s'était  plaint 
jusque-là,  cessèrent  de  suite  après  la  fracture,  et  le  malade  aurait 
uni  très-probablement  par  recouvrer  un  degré  de  déambulation  suf- 
fisant, si,  à  cause  de  son  âge  avancé  et  d'une  paralysie  de  l'autre 
membre,  il  n'eût  été  forcé  de  s'aliter  jusqu'à  sa  mort,  qui  survint 
^[uatre  ans  plus  tard,  à  l'hospice  de  Bicêtrc.  Grâce  à  l'obligeance  de 
MM.  Sée  et  Tillaux,  l'autopsie  a  pu  en  être  faite,  et  M.  Yerneuil 
met  la  pièce  sous  les  yeux  de  la  société. 

On  y  constate  ce  qui  suit  : 

La  tête,  complètement  isolée  du  reste  de  l'os  par  une  fracture  sié- 
geant près  de  la  jonction  du  col  avec  les  trochanters,  appuie  sur 
l'échancrure  intermédiaire  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 
et  à  l'éminence  ilio-pcctinéalc. 

Au  moment  de  la  luxation,  au  lieu  de  rester  sous  le  psoas,  comme 
c'est  la  règle  en  pareil  cas,  la  tête  a  traversé  la  boutonnière  muscu- 
laire, formée  par  le  psoas  en  dedans  et  par  le  tendon  droit  anté- 
rieur en  dehors. 

De  là,  la  facilité  avec  laquelle  on  sentait  celle-ci  sous  la  peau,  et 
l'impossibilité  de  réduire  l'os,  toute  traction  ayant  pour  effet  de  ré- 
trécir la  boutonnière  en  question. 
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La  tète  a  contracté  des  adhérences  avec  la  capsule.  La  cavité  co- 
tyloïde^  outre  qu'elle  est  comblée  en  grande  partie  par  du  tissu  adi- 
peux^ se  trouve  recouverte  par  l'obturateur  interne.  Le  petit  tro- 
chanter  correspond  au  cotyle,  et  prend  un  point  d'appui  sur  la 
partie  supérieure  du  sourcil  cotyloïdien.  Enfin  le  tissu  osmux  du 
fémur  paraît  très-solide,  et  l'on  ne  pourrait  invoquer  une  friabilité 
sénile  de  cet  os  pour  expliquer  la  fracture,  que  des  obstaclet  instir- 
montables  à  la  réduction  motivent  suffisamment. 

MM.  BLOT  et  LARREY  Croient  que  malgré  l'aspect  compacte  de 
Tes,  son  tissu  doit  être  plus  friable.  M.  Larrey  ajoute  que  le  même 
accident  est  arrivé  entre  les  mains  de  Malgaigne  dans  le  service  de 
Velpeau,  pour  une  luxation  iliaque. 

M.  DESPRÈS  cite  un  fait  inédit  de  la  pratique  de  son  pore.  La  frac- 
ture avait  été  produite  en  voulant  réduire  une  luxation  déjà  an- 
cienne par  le  procédé  qui  porte  son  nom. 

M.  BROGA  fait  observer  que  s'il  ne  s'était  pas  agi  d'un  malade 
vieux  et  impotent,  l'accident  de  la  fracture  aurait  tourné,  en  somme, 
en  faveur  du  blessé,  et  il  serait  à  désirer  qu'on  eût  à  sa  disposition 
un  procédé  sûr,  permettant  de  fracturer  le  col  fémoral,  en  cas  de 
luxations  ilio-pubiennes  et  ovalaires  irréductibles. 

M.  TiLLAUX  insiste  sur  l'intégrité  de  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  et  du  ligament  de  Bertin,  comme  venant  à  l'appui  des  opi- 
nions qu'il  a  soutenues  au  sein  de  la  Société,  sur  le  rôle  que  joue  la 
portion  conservée  de  capsule  dans  la  détermination  des  diverses 
espèces  de  luxations  du  fémur. 

Dans  l'idée  de  M.  Tillaux,  ce  qui  a  occasionné  la  fracture,  c'est 
bien  le  mouvement  de  rotation  imprimé  à  l'os  par  M.  Yerneuil, 
alors  qu'il  n'avait  pas  essayé  de  désengrener  les  os  à  l'aide  d'une 
traction  préliminaire,  et  non  la  boutonnière  musculaire. 

M.  SÉE  croit  que  si  M.  Yerneuil  avait  fatigué  les  muscles  par  une 
traction  prolongée,  telle  que  la  traction  élastique,  il  serait  parvenu 
à  réduire. 

M.  VERNEUIL  répond  qu'il  n'aurait  pas  manqué  d'essayer  de  tous 
les  procédés  connus,  si  l'accident  de  la  fracture  ne  l'en  avait 
empêché. 

Quant  à  la  traction  élastique  en  elle-même,  bonne  dans  certains 
cas  de  luxation  de  l'épaule,  elle  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves  pour 
la  cuisse. 

M.  LE  FORT  fait  observer  à  son  tour  que  toute  traction,  en  res- 
serrant la  boutonnière  musculaire,  n'aurait  fait  que  s'opposer  à  la 
réduction. 
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M.  i>B8PRfe8  est  d'avis  qu'il  ne  faudrait  pas  inférer  de  Tétat  aotoel 
des  choses  à  ce  qui  a  pu  exister  antérieurement.  La  luxation^  vieille 
de  quatre  ana^  a  pu  se  compliquer  de  déplacements  consécutifs  ayant 
changé  du  tout  au  tout  la  configuration  et  les  rapports  des  pcirties. 
Gela  est  d'autant  plus  probable  que^  d'après  Malgaigne^les  luxations 
eoxo-fémorales  sont  pour  la  plupart  incomplètes. 

M.  VERNEViL  peut  affirmer  que  la  tête  occupe  la  même  placeque 
sur  le  vivant,  et  pendant  un  mois  qu'il  avait  gardé  ce  malade  à 
l'hôpital,  la  tête  n'avait  pas  bougé. 


LKCTURK 

•vr  «la  Algae  d«  eerSaliicfl  f#«et«r<â  de  te  ftiett.  — 

M,  DUBEEUIL.  Les  professcurs  Jarjavay  et  Bichet  ont,  dans  leurs 
leçons  cliniques,  signalé  l'anesthésie  d'une  moitié  de  la  lèvre  supé- 
rieure comme  survenant  à  la  suite  de  traumalismes  ayant  porté 
sur  la  région  génienne. 

Cette  paralysie  de  la  lèvre  est  attribuée  par  ces  chirurgiens  à 
une  lésion  du  nerf  sous-orbitaire^  qu'aucun  d'eux  n'a,  je  crois^  eu 
l'occasion  de  vérifier  à  l'autopsie.  Mais,  tandis  que  Jarjavay  la  con- 
sidérait comme  symptomatique  d'une  fracture  de  l'os  malaire, 
Bichet  en  fait  un  signe  de  la  fracture  du  maxillaire  supérieur. 

Voici  une  pièce  prise  sur  un  malade  qui  a  présenté  cette  anes- 
thésie  hémilabiale,  et  j'en  ai  eu,  il  y  a  quelque  temps,  entre  les 
mains  une  autre,  où  j'ai  trouvé  une  lésion  analogue  du  nerf  sous- 
orbitaire  et  des  os  ;  mais  le  blessé  ayant  rapidement  succombé, 
sans  sortir  de  Télat  comateux  dans  lequel  il  était  tombé  depuis 
l'accident,  je  n'ai  pu  m'assurer  expérimentalement  de  Tinsensibi- 
lité  de  la  lèvre  supérieure. 

Quant  à  celui  dont  voici  le  maxillaire,  et  qui  a  survécu  un  mois 
et  demi,  j'ai  h  plusieurs  reprises  constaté  l'anesthésie  de  la  moitié 
gauche  de  la  lèvre  supérieure;  le  malade  n'accusait  aucune  sensa- 
tion quand  on  piquait  avec  une  épingle  celte  partie  habituellement 
si  sensible  des  téguments. 

A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  que  le  nerf  sous-orbitaire  était  complè- 
tement déchiré  à  la  sortie  du  canal  du  même  nom,  tandis  que, 
chez  l'aulre  blessé,  il  était  rompu  dans  le  canal  lui-mAmc. 

Dans  les  deux  cas,  la  lésion  s'était  produite  pendant  une 
chute  dans  laquelle  un  corps  saillant,  îe  fond  d'un  volet  pour 
ce  malade,  avait  frappé  fortement  la  partie  supérieure  de  la  joue  : 
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dans  les  deux  cas,  il  y  avait  un  aplatissement  assez  prononcé  de  la 
saillie  zygomato-maxillaire. 

En  somme,  chez  les  deux  blessés  que  j'ai  eu  récemment  Tocca- 
sion  d'observer  et  qui  m'ont  présenté  une  rupture  du  nerf  sous-or- 
bitairc,  il  y  avait  à  la  fois  fracture  de  l'os  malaire  et  fracture  du 
maxillaire  supérieur,  cette  dernière  intéressant  la  paroi  antéro-ex- 
teme  du  sinus^  et  laissant  intacte  l'interne,  ainsi  que  le  rebord  al- 
véolaire, au-dessus  duquel  elle  siège. 

C'est,  je  le  crois,  une  variété  spéciale  de  fracture  du  maxillaire 
supérieur,  distincte  à  tous  égards  de  celle  étudiée  par  M.  Alphonse 
Guérin,  laquelle,  succédant  à  un  traumatisme  agissant  au-dessous  de 
l'ouverture  des  narines,  sépare  la  portion  palatine  de  la  partie 
supérieure  du  corps  de  l'os. 

Celle  que  je  signale  est  due  à  un  choc  agissant  dans  une  direc- 
tion antéro-postérieure ,  un  violent  coup  de  poing,  une  chute  sur 
un  corps  saillant,  un  traumatisme  enfin  qui  tend  à  enfoncer  l'os 
malaire  dans  le  sinus  maxillaire,  brise  le  premier  et  fait  éclater  la 
paroi  antéro-externe  du  sinus,  l'interne  restant  intacte. 

Comme  symptômes  de  cette  fracture,  je  signalerai  la  dépression, 
l'aplatissement  de  la  partie  supérieure  de  la  joue,  dus  à  l'enfonce- 
ment de  la  saillie  zygomato-maxillaire; 

L'insensibilité  de  la  moitié  corre^ondante  de  la  lèvre  supé- 
rieure, qui,  chez  les  deux  blessés  dont  j'ai  pu  faire  l'autopsie,  se 
rattachût  à  la  déchirure  du  nerf  sous-orbitaire. 

Je  dois  dire  que,  dans  deux  ou  trois  cas  où  j'ai  pu  observer  ce 
signe  à  l'hôpital  Saint-Antohie,  dans  le  service  de  Jarjavay,  et  qui 
se  sont  terminés  par  la  guérison,  la  sensibilité  de  la  lèvre  a  reparu 
peu  à  peu  au  bout  de  quelque  temps. 

Je  noterai  enfin  un  dernier  caractère  de  la  fracture,  que  Ton  peut 
percevoir  en  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité  buccale.  C'est  l'af- 
faissement de  la  voûte  fermée  en  dehors  par  l'os  malaire,  qui  se 
trouve  affaissée  et  rapprochée  de  la  tubérosité  maxillaire. 

En  outre,  chez  le  sujet  dont  voici  la  moitié  de  la  face,  et  qui  a 
succombé  à  un  abcès  du  cerveau,  il  y  avait  une  fracture  incomplète 
de  l'apophyse  ptérygoïde,  et  des  fractures  non  consolidées  du  corps 
et  de  la  grande  aile  gauche  du  sphénoïde,  ainsi  que  de  l'os  planum 
de  Tethmoïde. 

PRÉSENTATION   DB  MALADES. 

TwMenrs  dm  brn»,  —  M.  LE  FORT  présente  un  de  ses  malades. 
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affecté  de  deux  tumeurs  volumineuses  du  bras,  et  désire  connaître 
l'avis  de  la  Société  sur  la  nature  de  celles-ci. 

Il  s'agit  d'un  vieillard,  amputé  de  longue  date^  et  qui  porte  ac- 
tuellement deux  tumeurs  au  bras,  sur  le  trajet  de  l'artère  humé- 
raie.  La  racine  du  membre  a  beaucoup  augmenté  de  volume,  sur- 
tout depuis  six  mois.  Le  début  de  la  tumeur  remonte  en  1864;  elle 
est  molle^  fluctuante,  sans  battements,  ni  expansion,  ni  souffle, 
sauf  en  haut^  où  il  y  a  compression  des  vaisseaux.  La  ponc- 
tion exploratrice  avec  le  petit  trocart^  dit  de  Dieulafoy,  permit  de 
retirer  250  grammes  de  liquide  couleur  chocolat^  puis  du  sang  pur; 
en  tout,  800  grammes  de  liquide.  La  poche  en  contenait  quatre  fois 
autant  et  Ton  crut  prudent  de  s'arrêter.  La  cavité  s'est  trouvée 
le  lendemain  aussi  distendue  que  la  veille.  M.  Le  Fort  avance 
qu'avec  ces  signes  il  est  très-embarrassé  pour  porter  un  diagnostic 
précis. 

M.  LARREY  dit  avolr  vu  une  tumeur  analogue  se  développer  dans 
la  même  région,  à  la  suite  d'une  piqûre;  l'examen  histologique  dé- 
montra qu'il  s'agissait  d'une  production  fibroplastique,  ainsi  que 
la  Société  de  chirurgie  a  pu  Je  constater  alors. 

IVaDTWi  hypertrophlqve  de  la  région  ffroMto-»o«rcliièr« 
droite  ekes  «n  tntmut  de  9  ans.  —  M.  GUÉNIOT.  La  tumeur 
s'étend  transversalement  de  la  racine  du  nez  à  la  région  temporale 
droite,  et,  en  hauteur,  de  la  paupière  supérieure^  qui  est  restée  in- 
demne de  toute  lésion,  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  front,  où  elle 
se  confond  avec  les  cheveux.  Elle  a  près  de  8  centimètres  dans  sa 
plus  grande  longueur  et  près  de  6  centimètres  dans  son  diamètre 
vertical.  Elle  occupe  l'épaisseur  même  de  la  peau  de  la  région^ 
dont  les  divers  éléments  hypertrophiés  la  constituent.  Sa  mobilité 
sur  les  parties  profondes  lui  permet  de  retomber  naturellement 
comme  un  voile  au-devant  de  l'œil.  Aussi  l'enfant,  pour  y  voir  de 
côté,  est-il  obligé  de  relever  avec  la  main  ladite  tumeur.  Celle-ci 
a  une  consistance  demi-dure  et  se  trouve  recouverte  de  poils  bruns 
très-longs  et  très-abondants.  Le  développement  des  vaisseaux  san- 
guins ne  paraît  pas  être  prédominant  sur  l'hypertrophie  des  autres 
éléments  de  la  peau.  L'enfant  jouit  d'une  bonne  santé  générale  et 
n'oflfre  pas  d'autre  difformité.  Convient-il  d'intervenir  à  l'effet  de  le 
débarrasser  de  cette  tumeur,  qui  annihile  la  vision  de  l'œil  droit,  ou 
bien  est -il  préférable  de  l'abandonner  aux  inconvénients  d'un  dé- 
veloppement ultérieur  de  la  tumeur? 

M.  DESpnÈs  croit  à  une  hypertrophie  pure  et  simple  de  tous  les 
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éléments  de  la  peau;  aussi  veut-il  qu'on  *en  garde  suffisamment 
pour  éviter  Tectropion. 

M.  TEÉLAT,  préoccupé  surtout  d'en  enlever  le  plus  possible  pour 
faire  disparaître  la  diffOTmité,  n'en  veut  conserver  qu'une  simple 
bande  pour  représenter  le  sourcil.  S'il  survient  de  l'ectropion,  on 
agira  plus  tard. 

M.  GiRAUiMTEULON  ost  pôuT  la  conservatioQ  d'une  portion  suffi- 
sante, voulant  éviter  à  tout  prix  l'eetropion. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  trois  quarts. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SÉANCE     bu    20    JUJN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  cerrespondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  BuUeiin  général  de  thérapeutique. 
—  La  Qazette  méâicaie  de  Strasb<mrg. 

—  Le  tome  VI,  2«  série  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  de  Paris  (année  i869). 

^Névrotomiedansle  tétanos  traumatique*  Broch.  in-S*,  Lyon,  i 870; 
par  le  docteur  Letiévant,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

—  Notice  sur  la  vie  et  les  oRuvres  du  docteur  Jean-NoêlRoux  (de  Bri- 
gnolles),  par  le  docteur  Sirus  Pirondi. 

—  Relevé  statistique  des  malades  traités  à  l Hôtel-Dieu  de  Toulouse 
pendant  deux  semestres  (i%%^ïS69),  par  le  docteur  RIpoll.— Renvoyé 
à  la  commission  de  statistique. 

—  M.  le  docteur  Alb.  Le  Coin  adresse^  podr  le  concours  du  prix 
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Doval,  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Uesfrat" 
turtê  de  la  rotule  et  de  leurs  différents  modes  de  traitement, 

^  M.  Larrey  offre  à  la  Société  le  tome  XXXVI  des  Mémoires  de 
l'Académie  des  sciences. 


LECTURE 

Taiievp»  érccitlea  ireîmemmem  d'nae   B^lvre   spéclMle.  — 

M.  le  doetour  fleury,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  à  Glermont-Fer- 
rand.  —  Un  jeune  soldat^  âgé  de  22  ans,  appartenant  au  3^  chas- 
seurs^ entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Clermont  le  12  août  1868  pour  y  être 
traité  d'une  tumeur  qui  occupe  la  partie  inférieure  du  dos^  et  qui  y 
existe,  dit-il^  depuis  cinq  ans. 

Du  volume  d'Une  noisette^  offrant  une  coloration  violacée  comme 
les  tumeurs  érectiles  veineuses,  elle  est  douloureuse  depuis  un  mois, 
époque  à  laquelle  le  sac  a  porté  sur  celte  région. 

Lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur^  elle  se  laisse  déprimer  et  forme 
une  espèce  de  godet  ou  d'excavation,  analogue  à  celle  que  Ton  ob- 
serve lorsque  Ton  appuie  sur  une  ampoule  en  caoutchouc. 

Que  devient  le  liquide?  Entre-t-il  dans  le  canal  vertébral  en  s'en- 
gageant  entre  deux  apophyses  épineuses? 

Une  petite  ponction,  faite  avec  un  bistouri,  laisse  écouler  une 
assez  grandequantité  de  sang  veineux,  sans  que  la  tumeur  s'affaisse; 
c'est  bien  ce  que  l'on  observe  dans  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Le  18  août,  j'y  ai  introduit  trois  aiguilles  rougies  au  feu.  Le  len- 
demain, les  douleurs  étaient  moins  vives;  il  s'est  établi  une  suppu- 
ration qui  a  persisté  pendant  quatre  à  cinq  semaines  ;  mais  la  tu- 
meur n'a  pas  disparu,  et  au  bout  de  ce  temps  elle  offrait  les  mêmes 
caractères. 

Le  6  octobre,  j'y  ai  fait  une  application  de  caustique  de  Vienne; 
mais,  comme  le  malade  est  sorti  trois  mois  après,  je  n'ai  pu  en  con- 
naître le  résultat. 

M.  Pyreire,  âgé  de  35  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  ce 
malade^  qui  habite  la  campagne,  a  remarqué  depuis  sept  ans  une 
petite  tumeur  à  la  partie  antérieure,  inférieure  et  interne  de  l'avanl- 
bras  gauche,  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Au  début,  elle  a  aug- 
menté insensiblement,  et  a  pris  le  volume  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. Pendant  trois  ou  quatre  ans,  elle  est  restée  stalionnaire  et  in- 
dolente ;  mais,  depuis  trois  ans,  des  douleurs  s'y  font  sentir. 

J'ai  vu  pour  la  première  fois  le  malade  en  1868  ;  la  tumeur  avait 
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alors  le  volume  d'une  petite  amande  aplatie  sur  ses  deux  faces.  La 
peau  qui  la  recouvrait  présentait  une  coloration  violacée;  le  tissu  sous- 
jacent  était  légèrement  rénitent  et  donnait  une  sensation  analogue 
à  celle  que  Ton  perçoit  dans  les  tumeurs  ércctiles  veineuses.  Le 
moindre  attouchement  y  déterminait  des  douleurs  excessives  ;  aussi 
était-il  bien  difficile  de  savoir  si  elle  cédait  sous  la  pression  des 
doigts. 

L'analogie  qui  existait  entre  ce  produit  anormal  et  un  fongus 
érectile  m'a  fait  espérer  que  le  même  traitement  pourrait  lui  être 
appliqué  avec  succès.  Je  l'ai  donc  cautérisé  avec  des  aiguilles  rou- 
gies  au  feu. 

Cette  petite  opération  a  provoqué  des  douleurs  excessives  ;  mais 
le  mal  a  paru  guéri  pendant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  quel- 
ques élancements  se  sont  produits.  Ce  n'étaient  d'abord,  comme  dit 
le  malade^  que  des  piqûres  légères  ;  mais  elles  ont  bientôt  augmenté 
et  les  mêmes  douleurs  se  sont  reproduites.  Le  malade  les  a  suppor- 
tées patiemment  pendant  deux  ans,  mais  au  bout  de  ce  temps  il  est 
venu  me  consulter  de  nouveau  (au  mois  de  mai). 

J'ai  retrouvé  la  tumeur  dans  le  même  état;  elle  n'avait  ni  diminué 
ni  augmenté,  mais  les  douleurs  étaient  plus  vives.  La  moindre 
pression,  le  simple  contact  des  vêtements,  de  la  chemise  même, 
leur  donnaient  un  degré  d'acuïté  extrême.  Le  plus  léger  mouve- 
ment de  flexion  ou  d'extension  des  deux  derniers  doigts  suffisait 
pour  les  renouveler;  souvent  même,  pendant  la  nuit,  elles  se  ré- 
veillaient spontanément,  privaient  le  malade  de  sommeil  et  persis- 
taient ainsi  pendant  une  demi-heure,  une  heure  même. 

J'ai  conseillé  à  M.  Pyreire  l'ablation  de  la  tumeur.  Cette  petite 
opération  a  été  pratiquée  le  9  mai  et  n'a  offert  rien  de  particulier. 

Malgré  l'anesthésie  locale  à  laquelle  j'ai  eu  recours,  la  section  de 
la  peau  a  été  excessivement  douloureuse;  une  veine  assez  volumi- 
neuse a  fourni  du  sang,  mais  une  légère  compression  a  suffi  pour 
en  arrêter  l'écoulement.  Pendant  quelques  jours,  la  plaie  a  été  très- 
sensible,  mais  elle  a  fini  par  se  cicatriser,  m'écrit  le  médecin  qui  a 
donné  des  soins  au  malade. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  contient  dans  sa  partie  cen- 
trale un  corps  étranger,  dur,  noir,  insoluble  dans  les  acides  nitrique 
et  acétique.  Entouré  de  cellules  épidermiques  et  de  noyaux  san- 
guins, il  ressemble  à  une  parcelle  de  fer.  Le  malade,  à  qui  j'ai 
écrit  pour  lui  faire  part  de  ce  fait,  m'a  répondu  qu'il  ne  se  rappe- 
lait pas  avoir  été  frappé  par  aucun  objet  extérieur. 

Quelle  en  est  donc  l'origine?  Est-il  la  cause  des  douleurs  si  vives 
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qu'éprouvait  le  malade?  C'est  ce  que  j'ignore,  et  c'est  précisémeat 
pour  lever  ce  doute  que  je  soumets  la  question  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

Wéijpe  Baso-pluir^rByleii  ii  eBibraiiehcnieiil»  nivillple»  et 
A  déTcloppemeBt  rapide.  Ablatloa  d«  Biaxlllaire  Mipérlcvr. 
Anwchement  dv  polype.  Mémorrliagte  eonaldérabley  syn- 
lairodaetfoB  dv  sang  dan»  les  votes  aérleanee.  Hori 

u —  Bachelet,  16  ans,  hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Louis.  Benne  constitution,  embonpoint  notable,  teint  frais  et  rosé. 
Nulle  trace  d'anémie.  Ss^té  excellente.  Quelques  ganglions  cervi- 
caux un  peu  volumineux,  datant  de  l'enfance. 

Début  apparent  du  mal  au  mois  d'octobre  dernier,  par  un  peu  de 
gène  de  la  respiration,  avec  occlusion  de  la  fosse  nasale  gauche  et 
une  série  d'épistaxis  qui  cessent  spontanément  dans  le  mois  de 
décembre*  Vers  cette  époque,  la  joue  commence  à  gonfler  et  Touïe 
disparait  graduellement  du  côté  gauche.  A  l'entrée  à  l'hôpital,  le 
14  juin,  on  constate  : 

Une  tumeur  sur  la  joue  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
assez  ferme,  un  peu  mobile,  indolente  au  toucher,  sans  adhérence 
à  la  peau  et  sans  changement  de  couleur,  sauf  quelques  vénosités. 
Léger  soulèvement  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  temporale.  Occlu- 
sion de  la  fosse  nasale  gauche  par  une  tumeur  qui  est  visible  à 
une  petite  distance  de  la  narine.  Abaissement  du  voile  du  palais 
par  une  autre  tumeur,  que  le  toucher  reconnaît  facilement  dans  le 
pharynx,  sans  qu'il  soit  possible  toutefois  d'atteindre  le  pédicule. 
Exophthalmie  commençante  à  gauche. 

Respiration  bruyante  ne  se  faisant  que  par  la  bouche;  surdité 
complète  à  gauche.  Déglutition  assez  facile.  Douleurs  nulles.  Vision 
intacte.  Sensibilité  des  téguments  partout  conservée.  Fonctions 
cérébrales  indemnes. 

Le  diagnostic  est  facilement  posé;  il  s'agit  d'un  polype  naso-pha- 
ryngien  très-volumineux,  à  gauche  de  la  base  du  crâne,  remplissant 
seul  le  pharynx  et  envoyant  des  prolongements  dans  la  fosse  nasale, 
le  sinus  maxillaire,  l'orbite,  la  fente  ptérygo-maxillaire,  et  peut- 
être  la  fosse  temporale. 

La  résection  préalable  du  maxillaire  supérieur  parait  indis- 
pensable, et,  comme  aucune  autre  contre-indication  ne  se  présente, 
on  fait  subir  au  malade  les  préparations  d'usage,  et  l'on  procède  le 
•20  juin  à  l'opération  de  la  fa(;on  suivante  : 

L^individu  chloroformisc,  non  sam  peine,  M.  Verneuil,  en  vue 


d'éviter  l'arrivée  du  sang  4aas  la  bouche^  lit  deux  incisiops  à  la 
joue.  Tune  verticale^  l'autre  oblique  externe,  sans  intéresser  la  mu- 
queuse buccale.  Il  put  ainsi  couper  les  deux  piliers  osseux,  mp- 
laire  et  nasal^  à  l'aide  des  cisailles  de  Liston,  sans  qu'une  goutte  de 
sang  arrÎTàt  dam  la  bouche. 

Dissection  du  lambeau  génal ,  anachemeni  de  la  déni  canine, 
division  de  la  suture  intermaxillaire  et  arraehement  par  traction  et 
bascule  du  maxillaire  ;  tout  cela  s'est  fait  rapidement  et  sans  hé- 
morrhagie  dans  la  bouche.  Le  polype  sitôt  isolé^  on  le  tronve  en- 
touré d'un  lacis  veineux  extrêmement  développé,  qui  déverse  du 
sang  en  abondance.  Le  pédicule  de  celui-ci  offrait^  sans  exagéra- 
tion^ 3  centimètres  de  diamètre,  et  allait  s'insérer  profondément 
contre  la  voûte  du  pharynx,  de  sorte  qu'il  devenait  impossible  d'y 
arriver.  Devant  en  finir,  M.  Vemeull  attaquait  le  polype  qu'il  f^- 
mei^tait,  en  l'enlevant  lobe  par  lol)e.  Comme  le  sang  coulait  h  flots 
ians  la  bouche,  on  appliquait  au  fur  et  à  mesure  des  éponges  eom- 
pressives.  On  parvient  enfin  à  appliquer  une  pince  sur  le  gros  pédi- 
cule pharyngien  de  la  tumeur,  ce  qui  n'empêche  pas  le  sang  de 
regorger  en  quantité.  L'enfant,  qui  étouffe,  crie  et  rejette  du  sang 
continuellement,  est  relevé  ,  et  on  lui  projette  dans  la  gorge 
un  irrigateur  d'eau  froide  pour  tâcher  d'arrêter  l'hémorrhagie.  Crai- 
gnant de  provoquer  une  syncope,  on  le  couehe  immédiatement 
après.  A  peine  est-il  couché  que  la  syncope  arrive,  et  M.  Vemeufl 
introduit  dans  le  larynx  une  sonde  d'homme  en  argent,  pour  y  in- 
suffler de  l'air  et  aspirer  le  sang.  Il  a  pu  de  la  sorte  remplir  plu- 
sieurs fois  sa  bouche  de  sang  et  débarrasser  en  paKie  l'arbre  aérien 
de  ce  liquide,  en  même  temps  que  les  aides  pressaient  alternative- 
ment sur  le  ventre. 

A  un  moment  donné,  les  battements  du  cœur  deviennent  appré- 
ciables, ainsi  que  le  pouls;  l'enfant  respire  et  se  met  à  crier,  ce 
qui  ramène  de  nouveau  le  sang,  momentanément  arrêté  par  la 
syncope. 

On  recommence  les  mêmes  manœuvres  que  précédemment,  on 
aspire  le  sang,  on  insuffle  de  l'air,  on  met  la  tète  en  position  dé- 
clive; vains  eflbrls  :  l'enfant  ne  se  relève  plus  et  succombe,  malgré 
qu'on  ait  prolongé  plus  d'une  demi-heure  les  efforts  pour  le  se- 
courir. 

J'ai  cru,  ajoute  M.  Verneuil,  que,  dans  une  époque  où  la  chirurgie 
»e  préoccupe  de  plus  en  plus  de  la  vérité,  cette  communication  ne 
serait  pas  sans  intérêt,  et  c'est  pourquoi  je  me  suis  empressé  de 
faire  connaître  à  la  Société  un  cas  malheureux  de  ma  pratique  qui 
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m'a  vivement  touché.  M.  Verneuil  ponse  que  la  position  veitioale 
qa'il  fil  preadFe  à  l'opéré,  en  vue  d'arrêter  le  sang,  a  été  la  cause  de 
la  mopiy  survenue  par  syncope,  —  et  nullement  par  l'action  du 
ckloFoforme,  —  puisque,  au  moment  de  Taccldent  qui  a  entraîné 
la  mort,  l'enfant  était  réveillé  et  poussait  des  eris. 

M.  »MJEL.  Ce  f&it  démontre  l'étendue  et  la  résistance  des  inser- 
tkmB  des  vrais  polypes  pliaryngiens. 

Bien  que  je  me  serve  habituellement  du  cfalorc^orme  en  pareil 
ca«.  J'ai  imité  l'exemple  de  M.  Nélaton,  qui  laisse  réveiller  les  ma- 
lades, une  fois  l'opération  préliminaire  terminée,  et  les  fait  as- 
seoir avant  que  d'attaquer  le  polype.  Ce  dernier  temps  s'exécute 
tane  trop  de  souffrances,  et  Ton  n'a  pas  à  craindre  l'introduction  du 
sang  dans  les  voies  aériennes. 

■.  LE  FORT  croit,  contrairement  à  M.  Verneuil,  que  le  chloro- 
forme a  été  pour  beaucoup  dans  la  cause  de  la  mcart,  en  prédispo* 
sani  à  la  syncope.  Gellen^  ne  devient,  en  effet,  mortelle  que  par 
sQÎle  de  la  diminution  de  la  résistance  vitale,  sous  l'influence  de 
l'agm^t  «nesthésique. 

H.  LABBÉ  croit  à  la  part  du  chloroforme  dans  les  limites  que  lui 
a  assignées  M.  Le  Fort,  et  cite  à  ce  {«'opos  le  cas  d'un  homme  opéré 
par  lui,  qui  eut  une  première  syncope  dont  il  a  pu  se  relever,  pour 
suceomber  à  une  deuxième  syncope  survenue  quatre  heures  après 
l'opération. 

M.  Labbé  blâme  la  pratique  qui  consiste  à  lever  le  malade  pour 
^jeter  sur  le  lieu  de  l'hémorrhagie  un  irrigateur  d'eau,  et  dit 
avoir  failli  perdre  de  la  sorte,  par  suite  d'une  syncope,  une  femme 
chez  laquelle  il  faisait  l'ablation  du  maxillaire  supérieur  pour  une 
tumeur  à  myéloplaxes. 

M.  DESPRÈs  ne  partage  pas  l'opinion  de  MM.  Le  Fort  et  Labbé 
sur  la  cause  de  la  mort,  et,  dans  le  cas  cité  par  M.  Verneuil,  la 
perte  considérable  de  sang  suffit  pour  expliquer  la  syncope,  sans 
fidw  nullement  intervenir  l'action  du  chloroforme. 

M.  8ÉB,  bien  qu'il  croie  aux  syncopes  chloroformiques  consécu- 
tiTes,  pense  que,  dans  le  cas  particulier  de  M.  Verneuil,  la  mort 
doit  élite  attribuée  à  Vasphyxie  par  péné^tion  du  sang  dans  les 
voies  aériennes,  et  non  à  la  syncope  ;  preuve,  la  position  horizon- 
tale igardée  par  le  malade  au  moment  de  l'accident  devenu  mortel. 

■.  LIÉGBOI8  croit  pareillement  à  l'asphyxie,  et  saisit  celte  occa- 
sion pour  déplorer  qu'on  n'ait  pas  toujours  k  côté  de  soi  une  ma- 
chine électrique,  l'électricité  lui  ayant  rendu,  dans  un  cas  de  syn- 
c#pe  grave  communiqué  par  lui  à  la  Société,  un  signalé  service. 
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M.  TEÉLAX.  En  faisant,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société,  un 
rapport  sur  une  opération  d'enchondrome  mou  du  sinus  maxillaire 
chez  un  enfant,  pratiquée  par  M.  Dolbeau,  je  disais  alors  que  les 
syncopes  répétées  étaient  dues  à  la  perte  du  sang,  et  la  mort  qui 
s'en  était  suivie,  à  l'asphyxie  intercurrente.  Je  crois  que  dans  le  cas 
de  M.  Yemeuil»  les  choses  se  sont  passées  de  la  même  façon. 

M.  FORGET.  I.a  réapparition  des  accidents  à  chaque  nouvelle 
irruption  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  le  retour  momentané 
à  la  vie  par  l'aspiration  du  sang  et  l'insufflation,  indiquent  claire- 
ment que  c'est  à  Tasphyxie  et  ncm  à  la  syncope  qu'on  doit  attri- 
buer la  mort. 

M.  VEENBUIL.  M.  Forgot  a  bien  résumé  mon  opinion,  en  faisant 
observer  que  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée  a  rendu,  en 
somme,  la  mort  définitive;  sans  quoi,  on  serait  peut-être  venu  à 
bout  de  la  syncope. 

Le  chloroforme  ne  parait  être  ici  pour  rien,  attendu  que  maintes 
lipothymies  chloroformiques  disparaissent  sans  danger,  alors  que  des 
syncopes  mortelles  se  laissaient  observer  assez  souvent,  à  une  épo- 
que antérieure  à  l'usage  des  anesthéûques. 

Le  chloroforme  est  d'autant  plus  utile  pour  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  la  face,  qu'en  faisant  cesser  les  cris,  il  rend  les  hé- 
morrhagiespar  stase  veineuse  céphalique  moins  à  craindre.  Le  tout 
est  de  pouvoir  s'opposer  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  voie3 
aériennes. 

Si  je  ne  me  suis  pas  servi  de  la  pile,  c'est  que  je  ne  l'ai  eue  à  ma 
disposition  que  trop  tard,  alors  que  la  mort  de  l'individu  était 
définitive. 

PRÉSENTATION   DR   MALADES 


II.  —  M.  LABBÉ  présente  un  jeune  hoaune  de 
16  ans  affecté  de  goitre  suffocant,  et  consulte  la  Société  au  sujet 
d'une  opération  à  tenter.  Le  début  du  goitre  remonte  à  deux  ans. 
La  marche  en  a  été  rapide,  surtout  dans  les  six  derniers  mois,  et 
depuis  un  an,  le  jeune  homme  est  sujet  à  des  accès  de  suffocation 
effrayants. 

Dans  son  accroissement,  la  tumeur  s'est  enfoncée  de  plus  en  plus 
derrière  le  sternum,  et  c'est  à  cette  situation  anatomique  que 
M.  Labbé  attribue  les  accidents  asphyxiques. 

Un  traitement  par  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  des  ap« 
pUcations  de  teinture  d'iode  à  l'extérieur  ont  diminué  manifeste- 


—  287  — 

ment  le  volume  de  la  tumeur^  et  c'est  pourquoi  M.  Labbé  hésite  à 
pratiquer  une  opération. 

M.  vEHiKEUiL  dit  avoir  donné  des  soins,  avec  M.  Potain,  à  un  jeune 
homme  affecté  de  goitre  suffocant  trois  fois  plus  volumineux  que 
celui  du  malade  de  M.  Labbé,  et  dit  être  parvenu  à  le  guérir  par  la 
diète,  le  régime  lacté  et  des  douches  froides  sur  la  glande. 

A  la  suite  de  chaque  douche,  on  constatait  manifestement  un  re- 
trait de  la  tumeur,  qu'on  s'expliquait  par  la  diminution  de  Tafflux 
sanguin  dans  la  masse. 

M.  Vemeuil  conseille  donc  de  s'abstenir  d'une  opération,  et  pense 
que  des  douches  froides  locales  assez  fines,  de  une  à  deux 
minutes  de  durée,  combinées  au  régime,  amèneraient  la  gué- 
rison. 

■•  LE  FORT  pense  que  l'opération  serait  justifiée  si  l'on  se 
trouvait  de  nouveau  en  présence  d'un  accès  de  suffocation  me- 
naçante. 

M.  LAEREY  a  observé  souvent  le  goitre  chez  des  enfants  de 
troupe,  causé  par  les  frottements  réitérés  du  col  militaire.  En 
pareils  cas,  la  suppression  de  la  cause  mécanique  et  des  appli- 
cations de  sachets  de  glace  ont  suffi  pour  amener  la  guérison. 

Dans  le  cas  particulier  de  M.  Labbé,  M.  Larrey  croit  que  le  trai- 
tement médical  suffira. 

M.  TiLLAUX  déconseille  toute  intervention  chirurgicale  dans  ce 
cas,  attendu  que  la  tumeur  ne  lui  parait  pas  descendre  derrière  le 
sternum,  mais  s'aplatir  dans  le  sens  antéro -postérieur  à  chaque 
mouvement  d'inspiration.  L'on  comprend  dès-lors  que  l'opération 
de  Bonnet  ne  puisse  être  d'aucune  utilité. 

Il  est  bon  de  noter,  en  effet,  que  cette  tumeur  est  dépourvue  de 
mouvement  d'élévation  et  de  descente,  comme  cela  est  la  règle 
lorsque  l'individu  avale  ;  et  c'est  une  raison  Je  plus  pour  s'abstenir 
de  toute  opération. 

M.  TARNIER.  L'asphyxie,  dans  le  goitre^  dépend  de  plus  d'une 
cause,  telle  que  descente  de  la  tumeur  derrière  le  sternum  :  rétro- 
pulsion  et  congestion  de  celle-ci. 

Il  a  été  à  même  d'autopsier  deux  goitres  qui  avaient  déterminé 
l'asphyxie  et  la  mort  chez  deux  femmes  :  l'une,  dans  le  service  de 
Natalis  Guiliot,  dont  il  était  alors  l'interne,  et  l'autre,  à  la  Clinique, 
dans  les  salles  de  M.  Dubois. 

Pour  conjurer  les  accidents  asphyxiques,  M.  Dubois  avait  provo- 
qué l'accouchement  prématuré  artificiel  ;  mais  ce  fut  en  vain,  et  la 

2«  série.  —  tom£  xi.  î7 
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emme  mourut  asphyxiée  quinze  ou  seize  heures  après  l'expulsion 
du  fœtus. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Tarnier  trouva,  à  l'autopsie,  le  corps  thy- 
roïde énormément  développé  et  entourant  la  trachée  circulairemeut 
sous  forme  d*anneau, 

M.  LABBÉ  croit  que  la  disposition  en  anneau  ne  constitue  pas  une 
«ontre-indication  à  l'opération  de  Bonnet. 

Phoc*Biélie  tkoraciqve  voilât érale  gaaeke.  —  M.  LARRBY 

présente  un  jeune  homme  atteint  de  ce  vice  de  conformation,  el 
fait  observer  qu'il  s'agit  d'un  cas  très-rare,  puisque  Isidore  Geoffroy- 
Saint- Hilaire,  sans  nier  la  phocomélie  unilatérale,  qu'il  croyait  pos. 
sible,  dit  ne  l'avoir  jamais  observée,  et  que  Debout,  dans  son  mé- 
moire, n'a  pu  en  citer  que  deux  exemples^  alors  qu'il  en  avait  re- 
levé 15  cas  pour  le  membre  inférieur  ! 

On  a  agité  la  question  d'un  corset  orthopédique  destiné  à  corri- 
ger la  voussure  dorsale  avec  scoliose  dont  cet  individu  se  trouve  at- 
teint ;  mais  M.  Larrey  pense  que  tout  moyen  redresseur  mécanique 
sera  sans  utilité  en  face  de  l'atrophie  de  tout  le  côté  du  thorax,  cor- 
respondant au  membre  anormalement  développé. 

Voici  du  reste  robservati(m  détaillée  de  ce  cas  intéressant  et  à  la 
fois  très-rare  : 


Obêervation  recueillie  par  le  docteur  Collineau. 

Le  nommé  C...,  natif  de  Sol-Saint- Rémy  (Ardenncs),  2o  ans, 
n'ayant  qu'une  sœur,  bien  conformé,  sans  profession  jusqu'à 
19  ans,  depuis  lors  employé  dans  une  menuiserie  à  porter  de? 
fardeaux,  présente  les  vices  de  conformation  suivants  : 

A.  Épaule,  —  Atrophie  générale.  L'omoplate,  dont  les  angles, 
les  bords,  les  arêtes  font  relief  sous  les  téguments^  est  moins  éten- 
due que  celle  du  côté  opposé. 

La  saillie  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde  surplombe 
la  racine  du  membre. 

La  clavicule  est  grêle  et  presque  rectilîgne. 

L'articulation  scapulo-humérale,  rudimentaire,  est  susceptible  de 
mouvements  limités  en  arrière  et  en  avant. 

B.  Bras,  —  Le  bras  représente  un  tronc  de  cône  aplati  d'avant 
en  arrière,  dont  la  base  serait  tournée  en  haut,  et  l'axe  oblique- 
ment dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 


Lé  diàihètré  longitudinal  eftt  de  6,8  centimètres^  \é  diamètre 
transversal  (partie  moyenne)  de  6  centimètres. 

Les  masses  musculo-adipeuses,  d'une  grande  flaccidité,  sont  sup. 
portées  pâJ^  Un  humérus  rudimentairé  p&raissant-afTeeter  la  forme 
d'une  pyramide  tHangulairë  à  base  supérieure.  Cette  surface  eon- 
tracte  avec  la  partie  glénoïde  des  rapports  d'une  laxité  asses  grande 
pouif  glisser  aisément  en  bas  et  en  arrière,  en  produisant,  avec  un 
léger  craquement,  une  subluxation  momentanée^ 

C.  Avant-bras.  La  partie  qui  représente  l'avant-brâs,  îongrie  de 
3^5  cenlimètresi  large  de  4  centimètres,  est  âpplaîie  d'avant  en  ar- 
rière. Oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  elle  forme, 
avec  celle  qui  représente  le  bras^  les  deux  côtés  a  un  angle  Obtus  à 
sommet  externe. 

Les  parties  molles  sont  supportées  par  une  masse  osseuse  épaisse, 
surtout  sur  le  côté  externe,  et  terminée  en  haut  par  une  sorte 
d'apophyse  olécrânienne  déjetée  en  dehors,  faisant  corps  avec  le 
rudiment  d'humérus  et  ne  permettant  que  dans  des  limites  très- 
restreintcs,  et  quand  le  membre  s'abandonne  tout  à  fait,  des  mou- 
vements passifs  d'avant  en  arrière  de  lavant-bras  sur  le  bras. 

A  la  partie  moyenne,  cette  partie  osseuse,  tenant  lieu  de  radius 
et  de  cubitus,  parait  divisée  par  une  rainure,  qui  est  peut-être  uil 
espace  interosseux. 

D.  Matrii  —  L'attitude  habituelle  de  la  mam  est  la  supination. 
Le  premier  fnétacarpién  et  le  pouce  manquent.  Les  quatre  derniers 
métacarpiens  sont  longs,  effilés,  parfaitement  distincts. 

La  pamné  dé  la  maih  est  longue  de  6,5  centimètres  et  large  de 
5  téhtUDkit^s. 

Les  qusltre  doigts  soiit  effilés  et  ati'ophiétf.  L'atrophie  est  no- 
lablement  moins  prononcée  pour  l'index  et  le  médius.  L'index 
est  libre.  Les  ttois  autres  restent  volontiers  imbriqués  par  leur 
extrémité. 

Les  03  du  carpe  paraissent  manquer  absolument.  Tout  au  moins 
l'épaisseur  des  téguments  cmpèchc-t-elle  d'en  reconnaître  les  ves- 
tiges. 

Les  mofivemenis  propres  de  la  main  sur  l'avant-bras  sont  nuls. 

Par  un  mouvement  de  la  totalité  du  membre  rudimentairc,  la 
main  peut  être  portée  en  avant  et  en  haut,  sans  parvenir,  toutefois, 
jusqu'à  l'horizontalité.  Par  un  mouvement  de  rotation  qui  s'eflectue 
avec  rapidité  et  souplesse,  et  dont  la  pseudo-articulation  scapulo- 
humérale  est  le  centre,  elle  peut  également  être  portée  en  bas,  puis 


—  260  — 

relevée,  et  appliquée,  la  face  palmaire  contre  la  face  dorsale  du 
thorax,  un  peu  au-dessous  de  Vangle  inférieur  du  scapulum. 

L'extension  complète  des  doigts  est  impossible  ;  ils  sont,  à  vo- 
lonté, simultanément  fléchis.  La  limite  de  la  flexion  équivaut  au 
tiers  de  la  flexion  complète.  Ils  pourraient  saisir  et  contenir  un 
corps  arrondi  du  volume  d'une  pomme. 

Les  mouvements  isolés  de  chaque  doigt  s'exécutent  assez  libre- 
ment, surtout  ceux  du  médius  et  de  l'index. 

Les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts  s'insèrent  sur 
la  région  scapub-humérale. 

En  cet  état,  G...  s'aide  encore  avec  adresse  du  membre  mal 
formé  pour  certains  usages. 

Ainsi^  il  saisit  entre  les  doigts  de  la  main  mal  formée  les  objets 
de  forme  oblongue.  Pour  cela,  il  les  prend  de  l'autre  main^  les  en- 
gage avec  celle-ci  entre  les  deux  premiers  doigts  (côté  phocomèle), 
en  les  faisant  cheminer  de  bas  en  haut^  c'est-à-dire  de  la  face  dor- 
sale vers  la  face  palmaire,  et  les  y  maintient,  non  pas  avec  force, 
mais  avec  assez  de  solidité  pour  s'en  servir  comme  d'un  point  fixe. 
,   Il  s'habille  et  se  déshabille  sans  le  secours  de  personne. 

Le  membre  droite  normal,  a  acquis  un  développement  qui  dé- 
passe la  moyenne.  G...  ne  s'est  pas  aperçu  que  ce  développement 
ait  été  consécutif  aux  travaux  de  force  auxquels  il  s'est  livré  dans 
ces  dernières  années.  Mais  une  déviation  latérale  de  la  colonne 
dorsale  et  une  voussure  considérable  du  thorax,  qui  vont  croissant, 
donnent  aujourd'hui  au  côté  droit  un  volume  quadruple,  néces- 
sitent, par  compensation,  une  inclinaison  à  gauche  et  en  bas  des 
épaules,  une  tension  permanente  des  muscles  lombaires,  une  incli- 
naison à  gauche  et  en  haut  du  bassin,  et  entretiennent  une  attitude 
forcée,  cause,  au  moindre  effort,  de  dyspnée  suffocante  et  d'extrême 
fatigue. 

Enfin,  du  côté  mal  formé,  le  masseter  et  la  branche  du  maxil- 
laire ont  participé  à  l'arrêt  de  développement. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  trois  quarts. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE   DU   C  JUILLET   1870. 

Présidence  de  RI.  AIpk«  CSvérln. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

(CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  le  Balletin  de  tîiérapeutique  ;  •—  les 
Archives  générales  de  médecine^  n*  de  juillet  ;  —  le  Marseille  mé" 
dieaL 

—  Le  docteur  Ribell  (de  Toulouse)  adresse,  à  l'appui  de  sa  candi- 
dature au  titre  de  membre  correspondant^  deux  brochures: 
Etudes  sur  les  tumeurs  fibreuses  des  parois  utérines;  De  VUréthrotomie 
externe. 

—  M.  Matteo  Cacciaguerra  (de  Catane)  :  Sopra  î'assorbimento 
délie  radici  dei  denti  di  latte,  brochure  in-8*  de  24  pages>  en  ita- 
lien. 

—  Docteur  Henri  Poupon  :  V^rt  de  ramener  la  vie  à  bon  marché^ 
de  prévenir  les  inondations  et  de  créer  des  richesses  incalculables j  in-8<^^ 
Paris,  1870. 

M.  GUÉNiOT  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Yillebrun,  de 
Meudon,  la  note  suivante,  en  même  temps  que  le  calcul  vésical 
qui  en  fait  l'objet. 

M™«  F..,,  âgée  de  70  ans,  éprouvait,  depuis  quelques  mois,  de 
grandes  difficultés  à  uriner.  Les  envies  étaient  très-fréquentes  (40 
à  50  par  jour  environ).  Chaque  fois,  elle  rendait  avec  beaucoup  de 
peine  et  de  vives  douleurs  une  très-petite  quantité  d'urine.  Parfois 
cette  urine  était  teintée  de  sang.  Ne  voulant  pas  se  laisser  exami- 
ner, la  malade  ne  fit  appeler  aucun  médecin.  Dans  la  nuit  du  28  mai, 
elle  rendit  spontanément  un  calcul  du  volume  d'une  amande.  A 
partir  de  ce  jour^  elle  put  uriner  avec  facilité  et  sans  avoir  d'incon- 
tinence. 

Le  2  juin,  le  ventre  et  les  jambes  se  tuméfient  peu  à  peu;  et,  le 
10  juin,  cette  dame  me  fait  appeler,  me  montre  le  calcul  rendu  et 
me  raconte  tout  ce  qui  a  précédé   son  expulsion.  A  l'examen.  Je 
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constate  une  ascite  et  un  œdème  des  membres  inférieurs.  Toutes 
les  fonctions  s'exécutent  d'ailleurs  normalement.  Elle  souffre  beau- 
coup de  cet  état,  qui  ne  lui  permet  plus  de  se  tenir  debout.  Rien  au 
cœur. 

L'urine  contient  un  peu  d'albumine  (environ  4  grammes  par  litre)- 
Des  purgatifs  répétés,  du  chiendent  nitré  ont  ramené  en  dix  jour.? 
cette  malade  à  son  état  de  santé  primitif.   L'œdème  des  jambes  a 
entièrement  disparu  et  le  ventre  ne  présente  plus  trace  de  liquide 
Aujourd'hui,  27  juin,  elle  est  entièrement  rétablie. 

Le  calcul,  de  forme  ovoïde,  a  le  volume  d'une  amande  et  pèse 
6  grammes,  60  centigrammes.  Il  est  composé  de  nombreuses  couches 
stratifiées  qui  paraissent  être  constituées  par  des  urates.Ces  couches 
•ffrent  une  teinte  rosée  et  sont  enveloppées  d'une  couche  super- 
ficielle qui  est  blanche  et  d'apparence  calcaire.  Un  sillon  circulaire 
peu  profond  semble  indiquer  qu'il  s'agit  d'pn  calci^l  vésico-uré- 
thral  plutôt  que  d'un  calcul  véaicaï  pur. 

M.  i>Eii4|iQUèY  communiq^e,  au  pofp  d^  M.  Sédillot,  l'observa- 
tion suivante,  accompagnée  de  deux  photographies  : 

Bee-de-llévre  coaipU^Mé  de  dlvlsIoB  de  Tareade  denlalre 
et  de  la  ▼oùtfi  palattne,  op^rè  par  va  ooaveaa  proeèdé.  ^ 
CSaériaoo.  —  II  s'agit  d'un  enfant  de  i8  mois,  chez  lequel  le  bec- 
de-liôvre,  situé  à  gauche,  offrait  une  scissure  de  deux  centimètres 
de  largeur,  se  continuant  entre  l'os  incisif  et  la  portion  gauche  cor- 
respondante du  maxillaire.  La  fosse  nasale  du  même  coté  n'existait 
pas  et  n'offrait  qu'une  cavité  commune  avec  la  bouche.  La  voûte 
palatine  était  entièrement  fendue,  ainsi  que  le  voile  du  palais.  Le 
vomer  fermait,  à  droite,  la  moitié  antérieure  de  la  cavité  nasale. 
Comme  on  l'observe  dans  de  pareils  cas,  la  portion  gauche  du 
maxillaire  représentait  un  cercle  d'pn  diamètre  beaucopp  plus  pe- 
tit qu'à  droite,  et  se  trouvait  en  arsière  de  la  courbure  de  ce  côté 
d'environ  deux  centimètres.  La  nario^  gauche  était  largement  ou- 
verte et  permettait  de  voir  facilement  ces  altératiops  et  l'extrémité 
saillante  du  contour  maxillaire  droit,  offrant  une  incisive  dirigée  en 
avant. 

Nous  pensâmes,  après  examen,  que  nous  ne  pourrions  pas  obte- 
nir de  succès  de  procédés  habituellement  employés  dans  de  pa- 
reils cas. 

Nous  pouvions  éviter  tous  les  embarras  et  rendre  le  succèf  de 
l'opération  assuré,  en  convertissant  le  bec-de-Uèvre  uxûque  en  up 
^^e-de-lièvre  double,  V^^^  cangénitâl^rautce  artificiel  ou  vatontairt» 
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le  premier,  devenu  ainsi  facile  h  guérir,  et  le  second  pouvant  l'être 
un  peu  plus  tard  avec  pleine  certitude  de  succès.  Il  suffisait  de 
fendre  verticalement  à  gauche,  au  niveau  et  à  un  travers  de  doigt 
en  dehors  de  l'aile  du  nez,  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre.  Nous  ob- 
tenions un  lambeau  ayant  la  forme  d'un  quadrilatère  allongé  de 
haut  en  bas,  dont  le  pédicule,  situé  dans  le  premier  sens,  serait 
assez  large  pour  suffire  à  la  circulation  et  à  la  vitalité  du  lambeau. 
Nous  pouvions  alors  renverser  celui-ci  en  dedans,  l'accoler  à  la 
lèvre  droite  et  recourir  à  notre  procédé  d'allongement  de  la  hau- 
teur de  la  lèvre,  pour  cacher  complètement  l'arcade  dentaire^  dis- 
simuler la  grand  fissure  palatine  et  faciliter  plus  tard  la  prononcia- 
tion. Nous  refaisons  le  pourtour  de  la  narine  parle  procédé  Clemot, 
très-simple  et  très-efficace,  dont  nous  avons  déjà  montré  un  exem- 
ple à  la  Société  et  que  nous  avons  depuis  répété  à  la  çli|iique  avec 
les  mêmes  avantages. 

Voici  les  diff'érents  temps  de  l'opération  : 

i^  Nous  saisissons  le  bord  inférieur  de  la  lèvre  gauche^,  noua  le 
tendons  an  bas  et  en  dedans  et  nous  divisons  perpendiculairement 
la  lèvre  d'un  coup  de  ciseaux  de  bas  en  haut.  Nous  en  détachons 
les  adhérences  de  manière  à  rendre  le  lambeau  très-mobile  de 
dehors  en  dedans.  De  petites  pinces  hémostatiques  servent  à  com- 
primer les  artères  et  permettent  d'éviter  des  ligatures,  toujours  nui- 
sibles à  la  réunion  ; 

2*  Nous  avivons  chacun  des  deux  bords  du  bec-de-lièvre  et  en 
péparant  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  deux  petites  bandelettes, 
comprenant  un  léger  liséré  de  peau  et  de  muqueuse,  destinées  : 
la  supérieure,  à  refaire  le  contour  de  la  narine  ;  l'inférieure  à  faire 
disparaître  Tencoche  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Nous  avons,  en 
outre,  le  soin  de  prolonger  assez  obliquement  en  dehors  et  en  bas 
les  petits  lambeaux  d'avivement,  poui^  donner  une  assez  grande 
hauteur  à  l'organe  reformé  ; 

3**  Nous  faisons  ensuite  la  réunion  en  plaçant  une  épingle  h  un 
millimètre  au-dessus  de  la  muqueuse  du  bord  libre,  pour  affronter 
exactement  la  peau  au  même  niveau.  Sur  cette  épingle^  nous  je- 
tons un  fil  dont  la  traction  nous  permet  de  rapprocher  les  deux 
portions  opposées  de  la  plaie  ;  puis  nous  croisons  le  fil  en  8  de 
chiffre  pour  l'assujettir.  Nous  agissons  de  même,  avec  deux  épingles 
beaucoup  plus  fines,  sur  la  muqueuse,  en  bas  et  un  peu  aussi  en 
arrière,  après  avoir  excisé  la  trop  grande  longueur  des  petits  lam- 
beaux. Des  fils  très-fins,  entre-croisés  sur  la  muqueuse,  en  assu- 
jetj^i^l^nt  les  rapports  avec  régularité.  La  même   manœuvre  est 
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répétée  en  haut:  une  épingle  rapprochant  les  deux  côtés  avivés  de 
la  narine  est  soutenue  par  une  ligature  en  8  de  chiffre,  et  les  petits 
lambeaux  d'avivement  portés  en  haut  et  en  arrière  sont  réunis  par 
un  ou  deux  points  .de  suture  séparés.  Ces  lambeaux  deviennent  ho- 
rizontaux par  leur  propre  poids  et  leur  rétractilité,  et  augmentent 
l'épaisseur  du  tour  de  la  narine  d'avant  en  arrière.  Ce  procédé 
nous  parait  l'emporter  sur  celui  de  M.  Giraldès  dans  le  cas  que  nous 
indiquons.  Il  nous  semble  indispensable  de  traverser  horizontale- 
ment les  deux  ailes  du  nez  et  la  cloison  avec  un  double  fil  métal- 
lique ou  de  soie,  passé  dans  des  disques  d'agaric,  de  cuir  et  do 
carton,  ou  mieux  de  bois,  de  manière  à  constituer  une  suture  en- 
chevillée  destinée  à  rapprocher  les  ailes  du  nez  et  à  maintenir 
sûrement  l'extrémité  supérieure  de  la  réunion,  sans  crainte  d'en- 
flammer la  plaie.  Le  fil  métallique  présente  ces  avantages,  et,  passé 
avec  une  .aiguille  droite  à  tête  d'acier  bien  affilée,  on  exerce  la 
constriction  jugée  nécessaire.  Quand  la  suture  est  bien  faite, 
on  la  laisse  en  place  quatre  ou  cinq  jours,  sans  inconvénients.  C'est 
le  procédé  de  M.  Philips  légèrement  modifié. 

Si  les  deux  moitiés  de  la  lèvre  n'avaient  pas  la  môme  hauteur 
et  que  l'une  des  deux  fût  manifestement  raccourcie  par  atrophie, 
on  y  remédierait  en  prolongeant  plus  loin,  en  bas  et  en  dehors, 
l'avivement  de  ce  côté,  et  il  serait  bon,  dans  ce  cas,  de  ne  pas 
rendre  la  surface  avivée  trop  convexe.  On  s'exposerait  autrement  à 
avoir,  au  moment  de  la  réunion,  un  excès  de  parties  molles  au 
milieu  de  la  plaie,  qui,  ramenée  par  rapprochement  à  une  droite, 
serait  beaucoup  plus  tendue  en  haut  et  surtout  en  bas  qu'au  mi- 
lieu. Mieux  vaut  aviver  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans,  quand  rien  ne  s'y  oppose,  pour  obtenir  l'affrontement 
régulier  des  deux  surfaces  cutanées  opposées.  On  doit  observer 
également  qu'en  passant  l'épingle  à  suture  au  point  de  réunion  du 
tiers  postérieur  de  la  lèvre  avec  ses  deux  tiers  antérieurs,  on  fait 
saillir  une  petite  portion  des  tissus  musculaire  et  conneclif,  qui  se 
trouvent  comme  étranglés  entre  les  deux  bords  de  la  peau. 

Nous  conseillons,  dans  ces  conditions,  d'évidcr  avec  des  pinces  à 
dents  de  souris  et  des  ciseaux  courbes  fins  l'intérieur  de  la  plaie 
jusqu'au  point  où  les  surfaces,  devenues  perpendiculaires  et  paral- 
lèles l'une  à  l'autre,  permettent  le  contact  de  la  peau.  La  réunion 
est  plus  facile  et  plus  régulière,  sans  compression  ni  étranglement, 
et  le  succès  plus  assuré.  Nous  dirons  également  qu'en  cas  d'atro- 
phie très-marquée  d'un  des  côtés  du  bec-dc-lièvre,  il  est  avanta- 
geux d'y  remédier  par  un  autre  procédé  :  on  taille  un  lambeau  in- 
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férieur  (lambeau  Clcmot)  dans  la  moitié  la  plus  haute  de  la  lèvre, 
en  y  comprenant  une  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de  la  peau. 
En  effet,  si  rallongement  latéral  inférieur  de  la  lèvre  atrophiée  est 
trop  considérable,  la  muqueuse  buccale  se  renverse  en  dehors^  et 
après  la  guérison,  la  muqueuse  déborde  en  haut  et  la  face  anté- 
rieure de  la  lèvre  est  alternativement  blanche  et  rouge  :  blanche 
du  c()té  où  la  lèvre  entière  n'a  pas  changé  de  place  ;  rouge  du  côté 
où  la  peau,  trop  courte,  a  été  remplacée  par  la  muqueuse.  Voici  le 
moyen  de  prévenir  cette  difformité.  Si  l'atrophie  répondait^  par 
exemple,  à  1  centimètre  de  hauteur,  on  prendrait  sur  l'autre  moitié 
de  la  lèvre  un  lambeau  cutané  d'avivemcnt  de  5  millimètres  de 
hauteur,  et  on  placerait  ce  lambeau  (procédé  de  Clemot)  modifié 
par  Mirault)  au-dessous  de  la  lèvre  opposée,  avivée  horizontalement 
et  carrément.  La  lèvre  la  plus  haute  serait  diminuée  do  5  millimè- 
tres, et  la  plus  courte  allongée  d'autant  :  l'inégalité,  dès  lors,  dispa- 
raîtrait. 

Si  Ton  était  surpris  de  voir  ajouter  à  un  bec-de-lièvre  unique 
une  incision  auxiliaire  leehangeant  en  bec-de-lièvre  double,  et  ac- 
croître ainsi,  en  apparence,  les  complications,  nous  dirions  que  les 
divisions  de  genre  sont  habituelles  dans  les  procédés  autophstiques, 
dans  le  but  d'éviter  la  tension  et  l'étranglement  des  lambeaux  et 
d'en  favoriser  la  réunion. 

Notre  procédé  a  donc  pour  base  et  pour  point  de  départ  une  mé- 
thode excellente.  Nous  serions  des  premiers  à  repousser  toute  in- 
cision dont  il  serait  possible  de  se  passer,  et  un  bec-de-lièvre  uni- 
que est,  sans  nul  doute,  préférable  à  un  bec-de  lièvre  double;  mais 
nous  soutenons  que  la  difformité,  dans  ce  dernier  cas,  est  en  réa- 
lité diminuée,  et  qu'en  face  d'une  guérison  régulière  et  assurée, 
comparée  h  un  insuccès  probable,  on  ne  saurait  hésiter.  Remarquons 
encore  qu'il  n'est  pas  indifférent,  pour  l'avenir  de  l'enfant,  de  l'o- 
pérer de  bonne  heure. 

L'opération,  faite  le  18  mars  1870,  donna  un  contour  nasal  parfait 
et  un  bord  libre  de  la  lèvre  très-régulier  ;  mais  l'épingle  du  milieu, 
quoique  enlevée  au  bout  de  48  heures,  avait  trop  comprimé  la  peau 
et  en  avait  mortifié  les  bords,  comme  on  le  vit  en  retirant,  le  troi- 
sième Jour,  les  fils  laissés  en  place.  De  là  une  suppuration  assez 
longue  et  une  réunion  secondaire.  Celte  complication  mît,  au  reste, 
en  évidence  les  avantages  du  procédé  employé,  puisque  le  lambeau 
abandonné  h  lui-même,  sans  autre  soutien^  dès  le  troisième  joiu*, 
que  les  adhérences  produites  en  haut  et  en  bas  de  la  lèrre,  resta 
en  place  et  se  réunit  spontanément.  Ce  fut  sans  doute  un  retard. 
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et  nous  espérions  une  réunion  complète  dans  les  quatre  ovi  cinq 
premiers  jours  de  l'opération,  mais  le  résultat  n'en  fut  pas  moins 
favorable. 

La  seconde  plaie,  ou  plaie  auxiliaire,  fut  avivée  et  réunie  le  ili 
avril  1870.  Nous  montrâmes  Tenfantàla  Société  de  médecine  le  21* 
sixième  jour  de  la  seconde  opération.  La  lèvre  était  reformée,  so- 
lide et  régulière,  quoique  les  bords,  en  haut,  en  fussent  encore  un 
peu  déprimés,  ce  qui  tenait  à  l'amincissement  de  la  lèvre  dans  ce 
poin4,  par  suite  d'un  commencement  de  cicatrisation  en  haut,  et 
du  peu  d'épaisseur  des  lambeaux  d'avivement, 

La  photographie  de  cette  restauration  a  été  prise  et  pourra  faire 
juger  des  changements  qui  se  produiront. 

Depuis  le  départ  de  cet  enfant,  nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer 
un  autre  bec-de-lièvre,  exactement  semblable  au  précédent,  sur 
un  petit  gargon  de  six  mois.  Nous  suivîmes  le  môme  procédé,  et  la 
réunion  semblait  si  complète,  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
que  nous  enlevâmes  les  fils  et  les  épingles.  C'était  trop  tôt.  Quoi- 
que le  lambeau  n'exerçât  pas  de  traction  apparente  sur  la  cicatrice, 
celle-ci  se  sépara  peu  à  peu  de  bas  en  taïat  et  suppura.  Nous  ten- 
tâmes, le  huitième  jour,  une  réunion  immédiate  secondaire,  sans 
succès.  Noqs  nous  décidâmes  alors  à  une  nouvelle  tentative,  avec 
la  précaution  de  rapprooher  et  d'immobiliser  les  ailes  dn  nez  par 
une  suture  enchcvillée.  Le  sixième  jour,  la  guérison  était  com- 
plète et  régulière,  et  le  contour  nasal  très-bien  reformé.  La  plaie 
auxiliaire  s'était  en  partie  cicatrisée  spontanément,  et  la  difformité 
avait  en  grande  partie  disparue  et  n'était  plus  représentée  que  par 
une  déhiscence  ou  large  encoche  latérale.  La  mère,  très-satisfaite, 
demanda  l'autorisation  de  rçntrer  quelques  jours  dans  ses  foyers  et 
promit  d'Atre  prochainement  de  retour.  Cîomme  la  réunion  de  la 
plaie  auj^iliair^  n'offre  aucune  difficulté,  et  se  trouve  soutenue  par 
le  contour  de  l'arcade  dentaire,  la  seconde  opération  n'offre  rien 
qui  éveille  un  grand  intérêt. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  que  le  procédé  dont  nous  avons 
fait  usage  est  applicable  au  cas  particulier  où  nous  l'avons  em- 
ployé, et  qu'on  compromet  les  meilleures  opérations  en  en  mécon- 
naissant les  indications  spéciales. 

M.  GiRALDÈs.  PouT  dcs  cas  douués,  le  procédé  suivi  par  M.  Sé- 
dillot  est  appelé  â  des  succès.  Toutefois,  M.  Giraldès  le  croit  peu  ap- 
plicable chez  les  nouveau-nés. 

Il  est  inexact  de  dire  que  l'atrophie  de  la  mâchoire  constitue  une 
indication  à  l'emploi  de  ce  procéda,  attendu  que  l'atrophie  en  ques- 
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tioQ  ^ifi^  eoi|9tanipiiii[i(i  ^iïectant  V\m  i^ç^s  p9  m^xill^ire^  ^u^érjeurs 
ou  les  deux  î\  la  fois,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  beç-(JjB-lièvre  unila- 
téral ou  d'un  beç-de-lièvpc  double. 

M.  GJraldè^  retrouve  du  rqste,  dqns  le  procédé  4e  Mf  Sédillot, 
l'un  di^s  temps  du  sien,  à  savoir  l'entre-croiseïnpnt  ou  l'imbricar 
tion  des  lambeaux,  e^  ne  coipprend  pas  d^^  lors  la  pr|tiguc  (|'cn  q. 
faite  M.  Sédillot. 


LBCTUBE 

M.  DUBREUiL  lit  unc  observation  d'un  Kyste  développé  aux  dé- 
pens d'un  des  conduits  de  la  portion  intrapalpébralc  dq  la  glande 
lacrymale,  pt  qui  offrait  le  vpliirnc  d'une  noisette.  —  Renvoyé  à  la 
commission  déjà  nofnméç. 

PRÉSINTATION  DE  PIÈCB8 


i|.  VEIINEUIL  présente  le  polypq  nwo-pb?ipyngiqn  dopt  il  $  p^flé 
daos  1^  dernière  séance,  et  donne  spr  Vqu^opsie  les  détails  ç^iyanti  : 

L'autopsie  complète  n'a  pu  être  faite  ;  par  çpQS^quept  qpps  qV 
fons  pas  pu  novts  ^surer  de  1^  présence  du  sapg  danç  l^s  vqies 
aériennes.  Mais  en  examinant  à  ]pi$ir  la  régioi^  Qpér^f>  HP^^  aypns 
eopstaté  des  détails  ifppprtant§  relatifs  |k  )'imp)^ntatipn  4q  \^  fu- 
meur. 

Celle-ci  était  certainement  née  ^  gauche^  mais  elle  s'était  prpr 
gre^sivpment  ét^pdue  sur  une  très-large  siirfs^ce;  elle  adbér^U  1°  : 
à  toute  la  façc  pharyngienne  de  l'apophyse  bs^silaire  ;  %^  ^  ^utp  la 
face  jpféripurc  du  corp^  du  sphénoïde;  lf$  sinus  ^h^noï4al,  large- 
ment opvert  et  fortement  dilaté,  renfef^iait  un  lobe  de  la  tumeur, 
du  volume  d'une  grosse  noisette  pt  sans  adhérence;  3^  à  1^  face  la- 
térale droite  du  vomer,  (l^ns  l'étendue  de  1  centimètre  çnvipon^ 
A^  à  la  pointe  du  rocher,  §pr  une  surface  large  comme  l'ppgle;  o°  ^ 
la  hase  de  l'apophyse  ptérygoïde,  qpi  avait  presque  entièreipçijt 
disparu  et  n'était  représentée  qpe  pas  des  débris  oiseux  méla^gé^ 
de  tissus  fibreux  ;  sur  unc  lamelle  osspusp  flottante,  on  reconp^iç- 
sait  distinctement  l'insertiot^  du  ptérygoïdien  externe. 

En  bas,  du  côté  du  pharynx,  l'insertion  du  polype  était  tr^s-i^^t- 
tement  limitée  au  niveau  de  \^  partie  antérieure;  du  trou  pppipit^l. 
iucmne  adhérence,  pi  au  l|g^en|  pcçipito-atloï4ien,  ni  ftgj  pgfps 
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des  vertèbres.  La  muqueuse  de  la  paroi  vertébrale  du  pharynx  était 
absolument  saine. 

La  narine  gauche  était  très-amplifiée  par  le  refoulement  de  la  cloi- 
son exactement  appliquée  contre  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale 
droite;  cette  dernière  était  complètement  oblitérée.  Quelques  dé- 
bris osseux  représentaient  encore  la  cloison  qui  sépare  la  fosse  na- 
sale gauche  du  sinus  maxillaire  du  même  côté;  aussi  les  lobes  nasal 
et  maxillaire  de  la  tumeur  étaient  restés  distincts.  Le  rebord  anté- 
rieur et  inférieur  de  l'orbite  avait  été  ménagé  pendant  l'opération  ; 
mais  le  reste  du  plancher  de  l'orbite  avait  été  détruit,  par  compres- 
sion, sans  doute,  de  sorte  qu'en  arrière  et  en  bas,  la  cavité  orbitaire 
communiquait  largement  avec  la  plaie. 

Enfin,  et  c'est  là  le  point  le  plus  important  peut-être  de  cette 
exploration  anatomique,  on  remarquait  au  niveau  du  trou  déchiré 
antérieur  une  large  perforation  de  la  base  du  crâne,  capable  d'ad- 
mettre la  dernière  phalange  du  pouce,  et  laissant  pénétrer  un  lobe 
de  la  tumeur  qui  soulevait  la  dure-mère,  sans  avoir  toutefois  con- 
tracté d'adhérence  avec  elle;  il  eût  été  ioQiportant  d'ouvrir  le  crâne, 
pour  savoir  si,  à  ce  niveau,  le  cerveau  on  ses  membranes  avaient 
souffert  de  l'intrusion  de  la  tumeur.  Je  ferai  remarquer,  toutefois, 
qu'il  n'existait  sur  la  face  inférieure  de  la  fibreuse  crânienne  au- 
cune trace  d'inflammation. 

J'avais  pu  croire  complète  l'extirpation  du  polype;  il  n'en  était 
rien.  J'avais  laissé  un  lobe  volumineux  qui,  partant  de  la  base  de 
l'apophyse  ptérygoïde,  se  dirigeait  directement  en  dehors,  refoulait 
la  paroi  latérale  du  pharynx,  puis  s'insinuait  entre  le  bord  posté- 
rieur de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  le  bord  antérieur  du 
stemo -mastoïdien,  et  touchait  enfin,  par  son  extrémité  libre,  au 
sommet  de  l'apophyse  mastoïde  et  à  la  face  profonde  du  tégument. 
Ce  lobe  pourrait  être  appelé  cervical  supérieur;  il  était  partout  en- 
touré de  tissu  conjonctif  lâche  ;  aussi  son  énucléation  fût-elle  fa- 
cile. Vers  sa  face  antérieure  était  accolée  une  petite  tumeur  fibreuse 
dn  volume  d'une  amande,  presque  entièrement  libre  ou  du  moins 
sans  connexion  avec  les  os.  Je  ne  sache  pas  que  l'existence  de  lobes 
libres  ait  encore  été  notée  dans  les  cas  de  fibromes  naso-pharyn- 
giens.  J'ai  encore  à  noter  unie  dernière  particularité  non  moins  in- 
téressante. On  admet  en  général,  et  avec  raison,  que  les  tumeurs 
en  question  naissent  du  périoste  et  laissent  intactes  les  surfaces 
oBseusses  sous-jacentes,  de  sorte  que,  si  l'arrachement  est  complet, 
ces  surfaces  sont  dénudées,  mais  entières.  J'ai  pu,  dans  une  autre 
obiervation,  m'asuurer  de  la  réalité  du  fait;  mais  il  n'en  était  pas  de 
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même  ici.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  base  de  l'apophyse  ptéry- 
goîde  avait  disparu  non  par  absorption^  mais  par  une  sorte  d'en* 
vabissement  interstitiel  du  tissu  osseux  par  le  tissu  fibreux.  Une 
disposition  analogue  se  rencontrait  à  l'apophyse  basilaire.  Après 
avoir  successivement  extirpé  les  lobes  nasal,  génal  et  maxillaire, 
j'avais  saisi  avec  de  fortes  pinces  le  lobe  pharyngien  jusqu'à  sa  ra- 
cine et  l'avais  arraché  totalement,  en  apparence  du  moins.  Cepen- 
dant la  surface  d'implantation  à  l'apophyse  basilaire  restait  inégale 
et  tomenteuse  ;  le  toucher  donnait  la  sensation  d'une  surface  spon- 
gieuse parsemée  de  débris  osseux.  A  l'autopsie,  je  reconnus  en 
effet,  dans  ce  point,  une  substance  composée  de  fragments  de  tissu 
spongieux,  de  lambeaux  de  tissu  fibreux  et  de  plusieurs  petites  tu- 
meurs fibreuses  arrondies,  régulières,  du  volume  d'un  grain  de 
ehènevis  ou  d'un  pois.  En  énucléant  avec  un  instrument  mousse 
cette  substance,  je  constatai  qu'elle  occupait  le  centre  même  de 
l'apophyse  basilaire,  laquelle  était  excavée  et  réduite,  du  côté  de 
la  cavité  crânienne,  à  une  couche  très-mince  de  tissu  osseux.  En 
appuyant  faiblement  avec  l'instrument  mousse  sur  cette  couche,  je 
pénétrai  facilement  jusqu'à  la  dure-mère.  Si  donc,  pour  détruire  en 
ce  point  les  racines  de  la  tumeur,  j'avais  ruginé  ou  appliqué  le 
cautère  actuel,  j'aurais  pu  perforer  la  même  barrière  osseuse. 

Si  je  m'étais  abstenu,  la  combinaison  intime  du  tissu  fibreux  avec 
le  tissu  osseux  et  la  persistance  en  ce  point  de  petits  lobes  fibreux 
circonscrits  auraient  été  l'origine  d'une  récidive  presque  inévitable. 

En  ce  qui  touche  la  structure  de  la  production  morbide,  elle  étai] 
en  tout  semblable  à  celle  de  ces  fibromes,  c'«8l-à-dire  constituée 
par  du  tissu  fibreux,  des  éléments  conjonctifs  à  tous  les  degrés 
d'évolution  et  une  quantité  incroyable  de  vaisseaux,  dont  quel- 
ques-uns avaient  jusqu'à  2  millimètres  du  calibre. 

Les  constatations  précédentes  sont  de  nature  à  atténuer  quelque 
peu  les  regrets  inspirés  par  cette  fatale  opération.  Si  la  mort  n'était 
pas  survenue  subitement,  elle  eût  été  la  conséquence  presque  iné- 
vitable de  la  perforation  crânienne  et  de  la  méningo-encéphalite 
consécutive. 

M.  L'ABBÉ.  Le  complément  de  l'observation  que  vient  de  nous 
communiquer  M.  Verneuil  démontre  qu'il  s'agissait  ici  d'un  polype 
à  insertions  multiples.  Seulement,  si  l'on  se  rapporte  aux  faits  déjà 
connus,  on  est  porté  à  admettre  que  l'insertion  véritable  ou  primi- 
tive de  ces  polypes  est  toujours  pharyngienne,  et  que  les  autres  ne 
sont  que  des  adhérences  secondaires,  consécutives  à  l'ulcération  et  à 
l'inflammation  adhésive  des  tissus  environnants. 


-m- 

M.  ilEltiRQijAV.  En  face  des  dan^rs  d'aftphyiie  inhérëtits  à  ee 
genre  d'opération^  M.  Demarquay  se  demande  si  une  trachéotomie 
préalable  né  serait  pas  chose  à  ptopôser.  C'efit  ainsi,  au  moins,  qu'il 
vit  agir  Blandin  dans  un  cas  où  celui-ci  essaya  saiis  succès  l'abla- 
tion par  arrachement  d'un  polype  nàâo-pharyngien.  H  y  eut  une 
hémorrhagie  foudroyante^  et  sand  la  trachéotomie,  l'enfant  aurait 
succombé  inévitablement. 

M.  GiRALDÊs.  Les  détails  &nÀ{omi(|ties  donnés  paf  M.  Verneuil 
démontrent  de  nouveau  ce  qu'on  savait  déjà,  à  savoir  :  le  nombre 
parfois  grand  des  adhérences  du  polype.  La  présence  d'un  lobe  de 
la  tumeur  jusque  dans  le  crânè^  Jointe  &  l'hémorrhagle^  suffit 
pour  expliquer  la  tnort,  sans  ifai^e  intervenir  en  quoi  que  ce  doit 
l'action  du  chloroforme. 

M.  VERKEUiL  admet  les  adhérences  Consécutives  dont  d  parlé 
M.  Labbé,  siulement  il  ne  les  croit  pas  assez  fortes  pour  opposer' 
une  bien  grande  résistance.  Par  contre,  Timplanfation  réelle  du 
polype  peut,  comme  ici,  envahir  toute  l'apophyse  basilaire  de  l'cc- 
cipital  et  les  parties  environnantes,  à  l'éiception  toutefois  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  qu'il  a  toujours  trouvée  respectée. 

Le  point  intéressant  de  cette  autopsie,  c'est  l'existence  de  petites 
masses  fibreuses,  entremêlées  de  détritus  osseux  dans  l'épaisseur 
même  de  l'apophyse  basilaire  et  jusque  dans  le  crâne. 

Pour  faire  pendant  à  la  trachéotomie  préventive  dont  a  parlé 
M.  Demarquay,  M.  Verneuil  rappelle  que  deux  confrères  alle- 
mands ont  proposé,  dans  les  Archives  de  Langcnbeck,  une  espèce  de 
tubage  de  la  glotte  qui  devra  précéder  toute  opération  sanglante 
dans  la  bouche. 

Le  malheur  est  que  les  chirurgiens  ayant  insisté  jusqu'ici  très- 
peu  sur  la  gravité  de  l'ablation  du  maxillaire  en  pareils  cas,  on  a 
gliss  \  sur  i'importance  d'un  moyen  préliminaire  quelconque,  des- 
tiné  à  prévenir  l'asphyxie  et  la  mort;  et  nous  sommes  absolument 
hors  d'état,  quant  à  présent,  de  dire  danK  quel  cas  une  opération 
de  ce  genre  est  indiquée^  et  dans  quel  cas  on  peut  s'en  passer. 

M.  DESPAÈs,  en  se  fondant  sur  la  statistique  de  Heyfelder  et 
d'autres,  soutient  que  l'ablation  du  maxillaire  est  une  opération 
qui,  par  elle-même^  n'est  pas  grave. 

M.  TiLLAUX  est  du  même  avis,  et  croît,  en  outre,  qu'il  faut 
faire  une  distinction  entre  les  cas  d'ablation  pour  tumeur  propre  de 
l'os  et  ceux  où  l'arrachement  du  maxillaire  ne  constitue  que  le  pre- 
mier temps  d'une  opération  plus  compliquée,  comme  lorsqu'il  s'agit 
d'enlever  un  polype  naso-pharyngien. 
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La  gratîté  de  Topération,  dans  le  dernier  cas,  dérive  de  la 
présence  du  polype  et  non  de  l'ablation  de  Tos  maxillaire  su* 
périeuf. 

M.  FOBGET.  En  écoutant  la  description  anatotnô-pathologique 
donnée  pàT  M.  Verûcuil,  Je  me  rappelais  un  cas  analogue  que  j'ai 
présenté  à  la  Société  il  y  a  tine  douzairie  d'années  :  c'était  une  ob- 
servation de  polype  naso-I)harynçieft  chez  tin  jeune  garçon 
incompléteineiit  opéré  par  la  voie  nasale  par  notre  collègue 
M.  Huguier.  A  l'autopsie,  qiii  Suivit  de  près  la  tentative  opératoire, 
on  constata  pareillement  l'existence  de  tumeurs  multiples  dans  l'é- 
paisseur des  os  de  la  base  du  crâne  et  jusque  sous  la  dure-mère. 
Une^  entre  autres^  remplissait  les  sinus  sphénoïdaux  et  apparaissait 
comme  pédiculée  sur  la  selle  turcique. 

La  multiplicité  d'origine  et  la  pluralité  des  points  d'insertion  de 
ces  néoplasmes,  la  solidarité  qui  existe  entre  eux  et  le  tissu  osseux  de 
la  base  du  cràne^  enfin  leur  vascularité  très-grande,  indiquent  suf- 
fisamment qu'il  s'agit  là  d'autre  chose  que  de  vrais  polypes,  et  que 
très-probablement  l'on  a  affaire  à  une  lésion  à  part  du  tissu  spon- 
gieux de  la  base  du  cràne^  propre  aux  ëuj^ts  jeunes  et  dont  les  os 
sont  en  voie  de  croissance. 

Nos  maîtres  avalent  èdntpris  dette  difféffsiiee;  ansisl  distinguaient- 
ils  les  polypes  pharyngiens  et  nasaux  proprement  dits,  de  ces  tu- 
meurs multiples  qui,  nées  des  os  du  crâne  et  de  la  face,  pénètrent 
dans  les  diverses  cavités  (Ju'ils  concourent  à  formef,  et  se  compor- 
tent, à  cet  égaed,  comme  de  vrais  cancers. 

Dans  le  service  de  Boyer,  Je  ïne  rappelle  a^oir  vu  un  garçon  que 
Roux  voulait  opérer  contrairement  à  l'avis  du  maître. 

Il  y  eut  hémorrhagie  grave  qui  nécessita  le  tampoUneiûëilt,  et  le 
jeune  homme  fut  transporté  dans  son  lit  incomplétôlnént  débarrassé 
de  ton  prétendu  polype. 

La  môme  chose  est  arrivée  à  Lîsfranc,  qui  renonça  à  achever 
l'opération,  et  le  petit  malade,  rendu  exsangue,  succomba  aU  bout 
de  quelques  jours. 

En  réunissant  ces  deux  faits  malheureux  à  celui  de  M.  Vernctiil 
et  à  huit  autres  que  notre  collègue  dit  avoir  pu  découvrir  dans  les 
divers  recueils,  en  tout  onze,  on  est  à  se  demander  s'il  n'en  ressort 
sort  pas  un  enseignement  pour  la  pratique,  et  si,  conformément  à 
ce  que  disait  Boyer,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'interdire  toute  tentative 
d'extraction  en  pareils  cas. 

Jusqu'ici  la  discussion  a  porté  exclusivement  sof  la  causa  de  la 
mort  qui  suit  l'opération. 


Sans  doute  cela  est  bon  h  savoir,  mais  ce  qui  le  serait  davantage, 
ce  serait  de  pouvoir  dire  dans  quel  cas  au  juste  il  faut  s'abstenir 
d'opérer  et  comment  on  pourrait  arriver  à  un  dîanostic  exact  de 
ces  faux  polypes. 

Nul  doute,  et  j'en  appelle  à  M.  Verneuil  lui-même,  que  s'il  avait  pu 
prévoir  ce  qui  lui  est  arrivé^  il  se  serait  abstenu  de  toute  opéra- 
tion. C'est  donc  ce  dianostic  qu'il  faut  s'efforcer  d'établir  sur  des 
données  certaines,  si  Ton  veut  éviter  désormais  les  désastres  chirur- 
gicaux que  cette  discussion  vient  de  mettre  en  évidence. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Pakas. 


8EANCB  DU    13    JUILLET  1870 

Wrémiémmmm  ém  Alph.  «UÉRIN 

Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

C3RRBSPONDANCB 

La  correpondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  Journal  de  médecine  et  de  cAi- 
rurgie  pratiques,  n»  de  juillet.  —  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg. 
—  Le  Montpellier  médical.  —  Le  Bulletin  médical  du  ?ford  de  la 
France. 

DISCUSSION 

(Suite) 

M.  VERNEUIL.  M.  Forget  pose  une  série  de  questions  très-dignes 
d'examen^  et  auxquelles  je  vais  m'efforcer  de  répondre. 

Doit-on  conserver  le  nom  de  polypes  à  des  tumeurs  à  insertions 
larges  et  diffuses  écartant  et  détruisant  les  os,  se  développant  avec 
rapidité,  et  causant  dans  les  parties  profondes  de  la  face  des  rava- 
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ges  énormes?  Ces  tumeurs  ne  ressemblant  en  rien  aux  autres  poly- 
pes fibreux,  à  ceux  de  Tutérus  en  particulier,  ne  devraient-elles  pas 
être  rangées  dans  la  classe  des  cancers,  dont  elles  ont  la  vascularité 
et  la  malignité?  A  cette  question  de  nomenclature  et  de  classifica- 
tion, je  répondrai  qu'ici  comme  ailleurs,  le  mot  polype  est  défec- 
tueux et  doit  être  abandonné^.  Les  tumeurs  désignées  sous  le  titre 
de  polypes  naso-pharyngiens  naissent  du  périoste  de  la  base  du  crâne 
et  sont  constituées  parles  éléments  du  tissu  conjonctif.  Il  faut  donc 
les  appeler  fibromes  périostiques  de  la  base  du  crâne.  En  s'accrois- 
sant,  elles  se  logent  là  où  elles  trouvent  des  espaces  libres  et  remplis- 
sent d'abord  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  puis  tous  les  intersti- 
ces celluleux  et  au  besoin  les  cavités  osseuses  ambiantes  :  orbite, 
sinus  sphénoïdal  et  maxillaire,  cavité  crânienne  elle-même,  os, 
muscles,'aponévrose8,  rien  n'arrête  leur  expansion  et  ne  limite  leur 
action  destructive. 

Certainement  elles  ne  sauraient  être  assimilées  aux  hystéromes  ou 
polypes  fibreux  de  Tutérus,  lesquels  ne  présentent  ni  la  même  origine 
ni  la  même  structure  ;  mais  elles  ne  doivent  pas  davantage  être  rangées 
parmi  les  cancers,  dont  elles  ne  possèdent  ni  la  composition  histologi- 
que,  ni  la  marche  envahissante,  ni  la  tendance  à  la  généralisation. 

Certainement  les  fibromes  constituent  toujours  une  affection  sé- 
rieuse; mais  un  bon  nombre  d'entre  eux  se  développent  lentement, 
écartent  seulement  les  parties  circonvoisines  sans  les  détruire,  et 
cèdent  à  un  traitement  convenable.  D'autres,  à  la  vérité,  ont  une 
marche  beaucoup  plus  rapide,  une  tendance  opiniâtre  à  la  récidive 
locale,  et  une  résistance  extrême  à  l'action  chirurgicale  ;  mais  ils  ne 
changent  pas  de  nature  pour  cela,  et  représentent,  qu'on  veuille 
me  pardonner  l'expression,  les  mauvais  sujets  de  la  famille. 

M.  Forget  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  :  les  opérations 
entreprises  par  des  chirurgiens  habiles  ont  dû  rester  inachevées  ou 
bien  ont  entraîné  la  mort,  soit  séance  tenante,  soit  dans  un  délai 
très-rapproché.  En  pareille  occurrence,  les  vieux  praticiens  prê- 
chent l'abstention.  Ces  considérations  dictent  à  M.  Forget  sa  se- 
conde question  :  Doit-on  opérer  ces  tumeurs  avec  la  perspective 
d'un  insuccès  presque  inévitable  ? 

Une  réponse  catégorique  est  ici  plus  difficile  à  faire. 

Si  l'on  pouvait  connaître  au  juste  et  d'avance  les  dégâts  profonds, 
si  l'on  pouvait  diagnostiquer  la  perforation  du  crâne,  en  un  mot 
prophétiser  sûrement  la  terminaison  fatale,  il  faudrait  sans  doute 
s'abstenir  et  laisser  mourir  les  malades  sans  abréger  leur  vie  ; 
mais  le  diagnostic  reste  le  plus  souvent  incomplet,  et  si  prévenu 
2«  série,  •—  tome  xi.  18 
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qu'on  soit  des  éveatualités  les  plus  redoutables,  une  lueur  d'espé- 
rance existe  encore. 

On  a  affaire  à  une  affection  presque  nécessairement  mortelle  par 
elle-même.  La  thérapeutique  rationnelle  n'en  peut  môme  en- 
traver les  progrès.  Des  hémorrhagies  incessantes,  des  douleurs  quel- 
quefois atroces  menacent  la  vie.  L'opération^  en  cas  de  succès, 
peut  amener  la  guérison  radicale.  Quel  motif  arrêterait  donc  la 
main  du  chirurgien? 

Est-ce  l'âge  des  sujets  ?  M.  Forget  a  remarqué  que  tous  les  cas 
terribles  auxquels  il  fait  allusion  se  présentaient  chez  des  enfants. 
La  raison  en  est  bien  simple.  A  de  très-rares  exceptions  près^  les 
fibromes  naso-pharyngiens  ne  se  développent  que  dans  l'enfance  et 
l'adolescence  ;  c'est  donc  à  cette  période  de  la  vie  qu'on  rencontre 
les  cas  légers  et  bénins  et  les  cas  les  plus  graves.  S'abstenir  pour 
cette  raison  conduirait  à  laisser  mourir  une  foule  de  sujets  plus  ou 
moins  faciles  à  sauver. 

Le  volume  de  la  tumeur,  ses  prolongements  multiples,  son  dé- 
.veloppement  rapide,  ne  constituent  pas  davantage  de  contre-indi- 
cations formelles,  car  on  trouve  dans  la  science  une  foule  d'obser- 
vations cliniquement  semblables  aux  miennes,  et  dans  lesquelles  on 
a  obtenu  la  guérison. 

Ces  conditions  défavorables  de  la  tumeur  laissent  seulement  pré- 
voir des  accidents  formidables  pendant  et  après  l'opération  :  l'hé- 
môrrhagie,  la  syncope,  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes  ; 
plus  tard,  l'épuisement,  la  méningite,  etc. 

Mais  tout  en  assombrissant  le  pronostic,  ces  dangers  peuvent  être 
et  ont  été  plus  d'une  fois  conjurés. 

L'état  général  serait  un  empêchement  plus  sérieux;  mais  on  a 
sauvé  des  sujets  épuisés  et  plongés  dans  le  marasme,  et  mon  ma- 
lade était  tout  brillant  de  santé. 

La  nature  histologiq[ue  du  parasite  me  ferait  plutôt  reculer.  Je 
n'attaquerai  point  un  ostéosarcome  de  la  base  du  crâne;  mais 
l'expérience  démontre  précisément  que  le  cancer  dans  cette  région 
est  fort  rare  dans  les  diverses  périodes  de  l'enfance. 

En  résumé,  et  malgré  la  douloureuse  catastrophe  que  je  vous  ai 
fait  connaître,  je  n'hésiterais  nullement ,  ignorant ,  bien  en- 
tendu, la  perforation  crânienne,  à  tenter  de  nouveau  pareille  entre- 
prise, si  périlleuse  qu'elle  paraisse  et  qu'elle  soit  en  réalité. 

M.  Forget,  inclinant  vers  l'abstention,  prét^  une  attention  secon- 
daire à  la  recherche  des  causes  de  la  mort.  Les  partisans  de  l'ac- 
tion pensent  au  contraire  que  c'est  là  le  point  capital,  car  les  s«ur- 
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068  du  danger  étant  prévues  et  conetatées,  il  est  plus  facile  de  les 
pférenir. 

Revenons  donc  brièvement  sur  les  incidents  de  mon  opération, 
et  cherchons  en  conscience  si  j'aurais  pu  mieux  faire. 

L'anesthésie^  Thémorrhagie,  la  syncope,  l'irrigation,  l'intro- 
dnction  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  sont  en  cause.  Toutes 
peut-être  ont  pris  leur  part  dans  le  drame  fatal.  Examinons^les  donc 
iBolément. 

Je  glisse  rapidement  sur  le  chloroforme,  tout  prêt  cependant  à 
ftoutenir  (|ue  son  emploi  est  indiqué  dans  les  opérations  sur  la  face, 
an  moins  au  début,  et  moyennant  certaines  précautions. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  Tirrigation  d'eau  froide,  tout 
en  tenant  compte  du  fait  rapporté  par  M.  Labbé,  et  dans  lequel 
efltte  manœuvre  provoqua  un  accès  de  suffocation. 

La  position  verticale  momentanément  donnée  à  mon  malade  a 
pobablement  favorisé  la  première  syncope,  je  regrette  donc  de 
l'avoir  commandée.  Cependant  M.  Houêl  nous  a  dit  l'avoir  utilisée 
plnûeurs  fois  pour  achever  l'arrachement  des  polypes. 

L'hémorrhagie  constitue  en  réalité  le  danger  le  plus  redoutable. 
nie  est  rendue  presque  inévitable  par  la  structure  de  la  tumeur. 
Lorsque  celle*ci  a  de  larges  insertions  et  des  prolongements  multi- 
ples, le  sang  coule  avec  profusion  et  rapidité.  La  vie  est  immédia- 
tement menacée  par  la  syncope  et  l'anémie  subite  d'une  part,  et  de 
Tantre  par  l'introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Les  moyens 
préventifs  sont  de  deux  ordres;  il  faut  :  1®  supprimer  ou  modérer 
an  moins  l'écoulement  sanguin  ;  2*  lui  fermer  l'accès  des  voies  res- 
piratoires. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  peut  !•  aborder  la  tu- 
meur par  des  ouvertures  préliminaures  étroites,  et  la  détruire  peu 
à  peu,  en  plusieurs  fois  et  par  des  procédés  divers.  Cette  manière 
de  faire,  acceptable  pour  les  fibromes  naso-pharyngiens  d'un 
volume  médiocre,  n'aurait  pu  convenir  dans  le  cas  que  j'ai  eu  à 
traiter. 

Je  ne  reproduirai  point  ici  les  objections  que  j'ai  adressées  jadis 
atïx  opérations  préliminaires  insuffisantes,  et  je  persiste  à  croire 
que  chez  mon  malade  il  fallait  recourir  à  l'ablation  du  maxillaire. 

2»  J'aurais  pu,  à  la  vérité,  faire  l'extirpation  en  deux  temps  : 
dans  le  premier,  j'aurais  enlevé  le  maxillaire,  mis  à  découvert  le 
polype,  et  extirpé  avec  l'écraseur  linéaire  les  lobes  génal,  nasal  et 
maxillaire  ;  je  me  serais  arrêté  là.  Le  lendemain,  ou  plus  tôt,  ou 
plus  lard,  n'ayant  plus  affaire  qu'au  lobe  pharyngien  et  au  pédicule 
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principal  devenus  plus  accessibles,  je  les  aurais  attaqués  à  Tinser- 
tion  même,  soit  avec  des  caustiques  puissants,  soit  avec  des  cautères 
incandescents  de  forme  appropriée,  soit  avec  l'arme  galvanique  ou 
la  chaîne  de  Técraseur,  si  j'avais  pu  contourner  le  pédicule  principal. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  je  dirai  que  l'opération  prélimi- 
naire, c'est-à-dire  l'ablation  de  la  mâchoire  et  la  mise  à  découvert 
du  polype,  avait  été  rapide,  sans  douleur,  grâce  au  chloroforme,  et 
sans  pénétration  du  sang  (sauf  une  quantité  minime  à  la  un),  en 
raison  du  procédé  particulier  que  j'emploie  en  pareil  cas. 

En  ce  moment  donc,  mon  opéré  ne  courait  aucun  danger.  Ce 
danger  n'a  commencé  qu'avec  l'arrachement  successif  des  lobei  et 
avec  l'hémorrhagie  presque  incoercible  inhérente  à  cette  manœu- 
vre, si  rapidement  et  si  énergiquement  qu'elle  ait  été  exécutée. 

L'opération  en  deux  temps  gênerait  évidenmient  la  restauration 
immédiate  de  la  face^  mais  elle  permettrait  de  procéder  à  l'opéra- 
tion fondamentale  avec  plus  de  sécurité,  et  surtout  sans  cette  pré- 
cipitation et  cette  anxiété  qu'impose  au  chirurgien  le  plus  hardi  la 
crainte  si  fondée  d'une  hémorrhagie  foudroyante. 

3**  On  pourrait  songer  encore  en  pareil  cas  à  la  ligature  préala- 
ble de  la  carotide  externe.  Je  sais  que  dans  la  discussion  célèbre 
ouverte  jadis  devant  la  Société,  cet  expédient  a  été  défavorable- 
ment jugé;  j'avoue  encore  que  le  cas  récent  que  je  vous  ai  commu- 
niqué ne  plaide  pas  en  sa  faveur.  Mais  comme  la  question  n'est 
pas  définitivement  résolue,  je  me  crois  encore  autorisé  à  la  poser 
de  nouveau. 

Dans  la  seconde  série  de  moyens  que  je  veux  examiner,  on  ne 
se  préoccupe  plus  de  la  perte  de  sang  au  lieu  môme  de  l'opération, 
mais  bien  seulement  de  la  pénétration  de  ce  fluide  dans  les  voies 
aériennes.  M.  Demarquay  rappelait  les  tentatives  de  Blandin,  c'est- 
à-dire  l'emploi  de  la  trachéotomie  préventive  destinée  à  assurer  U 
respiration  pendant  le  cours  de  ces  terribles  opérations. 

Cette  pratique  était  presque  oubliée  dans  notre  pays.  Les  Alle- 
mands viennent  de  la  rééditer  avec  perfectionnement,  puisque  non 
contents  d'ouvrir  la  trachée  pour  permettre  l'entrée  de  l'air  aux 
poumons,  ils  obturent  maintenant  les  voies  aériennes  pour  empê- 
cher toute  introduction  du  sang  dans  les  bronches. 

Nous  comptons  déjà  deux  procédés  :  le  tamponnement  de  la  tra- 
chée et  l'occlusion  de  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

Le  premier  a  été  décrit  par  M.  Brendelenburg  (Archiv,  fur  Kli- 
nische  chirurgie  de  Langenbeckj  12  volumes,  1<^'  fascicule  1870);  il 
consiste  à  introduire  dans  Touvertore  de  la  trachée  une  canule  mé- 
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tallique  ordinaire,  revêtue  d'un  manchon  de  caoutchouc^  lequel  peut 
être  gonflé  à  volonté^  et,  remplissant  alors  l'espace  compris  entre  la 
canule  et  la  paroi  trachéale^  s'oppose  à  l'entrée  du  sang.  La  respiration 
et  la  chloroformisation  s'effectuent  par  la  canule  métallique. 

Ce  procédé  n'a  été  employé  qu'une  fois  sans  trachéotomie  immé- 
diate^ mais  à  travers  une  fistule  de  trachée  et  pour  une  opération 
pratiquée  sur  le  larynx.  L'auteur  propose  cet  expédient  pour  d'autres 
opérations^  entre  autres  la  résection  du  maxillaire  ii^férieur  et  l'ex- 
tirpation des  polypes  naso-pharyngiens. 

Le  second  procédé  est  dû  à  M.  Nusshaum  (de  Munich).  M.  Nepveu 
en  a  donné  une  analyse  dans  un  des  derniers  numéros  de  l'Opinion 
médicale.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Il  s'agissait  de  l'ablation  d'une  tumeur  du  maxillaire  supérieur 
chez  une  malade  entièrement  anémique.  La  moindre  pénétration 
du  sang  dans  les  voies  aériennes  donnait  lieu  à  des  accidents  immé- 
diats. M.  Nusshaum  fit  la  trachéotomie  préalable;  après  quoi,  la  res- 
piration étant  assurée,  il  introduisit  au  fond  de  la  bouche  et  pour 
obturer  l'orifice  supérieur  du  larynx,  une  compresse  pliée  en  qua- 
tre. L'opération  terminée,  on  réunit  par  quelques  points  de  suture 
la  plaie  de  la  trachée. 

Voulant  simplement  exposer  les  diverses  ressources  que  nous  pos- 
sédons, je  m'abstiendrai  de  juger  la  trachéotomie  préventive.  J'in- 
clinerai plutôt  vers  les  moyens  capables  de  maîtriser  l'hémorrhagie 
pendant  l'opération. 

M.  DEMARQUAT.  Je  désirerais  revenir  sur  la  question  de  l'opéra- 
tion des  polypes  en  plusieurs  temps ,  proposée  par  M.  Verneuil.  Je 
me  demande  si  l'ébranlement  répété,  sur  un  individu  affaibli  par  une 
première  opération,  n'est  pas  en  effet,  une  contre-indication  à 
cette  manière  de  faire.  Je  pourrais  citer  à  ce  propos  un  fait  de 
staphyloraphie,  exécuté  par  Blandin  en  deux  temps,  et  qui  entraîna 
la  mort  de  l'opéré. 

M.  VEBNEun.  ne  considère  pas  l'ablation  préliminaire  du  maxil- 
laire comme  une  opération  grave.  Ce  qui  est  véritablement  grave, 
c'est  l'arrachement  du  polype. 

M.  DEMARQUAY  persiste  à  croire  à  l'ébranlement  qui  en  résulte- 
terait.  Il  est  disposé  à  admettre  d'ailleurs  que  c'est  à  l'hémorrhagie 
qu'il  faut  attribuer  en  grande  partie  la  gravité  de  l'opération;  il 
cite  à  l'appui  une  opération  d'amygdalotomie  pratiquée  par  lui  au 
bistouri.  Il  y  eut  hémorrhagie  abondante  et  pénétration  du  saig 
dans  les  voies  aériennes^  qui  lui  ont  inspiré  un  instant  des  craintes 
sérieuses. 
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m,  GiRALDÈs  est  d'avis  que  l'accident  le  plus  grave  de  l'opération 
consiste  dans  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Il  n'a  aucun  fait  à  opposa,  il  est  vrai,  au  tamponnement  de  la 
glotte.  Mais  à  priori,  il  est  porté  à  ne  pas  le  considérer  comme  inof- 
fensif pour  la  trachée. 

M.  VERNECiL.  Dans  le  procédé  de  M.  Brandelenburg,  le  tampon- 
nement avec  trachéotomie  ne  paraît  pas  avoir  déterminé  d'acoi-* 
dents;  et  il  en  a  été  de  même  dans  le  procédé  de  Nussbaum.  Du 
reste^  son  but  a  été  simplement  de  poser  la  question  sans  chercher 
à  la  résoudre,  faute  d'expérience  personnelle. 

M.  GHASSAIGNAQ  pense,  en  se  fondant  sur  la  physiologie,  que  la 
condition  de  la  pénétration  du  sang  réside  précisément  dans  Tane»- 
thésie,  tandis  que  le  sang  n'y  pénètre  pas  lorsque  l'individu  est 
éveillé. 

M.  DEMARQUAT  Comprend  l'objection;  seulement,  comme  tout 
le  monde  peut  boire  de  travers,  il  arrive  aussi  que  la  pénétration 
du  sang  se  fasse  môme  à  l'état  de  veille. 

PRÉSENTATION  DB  PlèCBB 

HénUigo-eBeéphBteeèie.  —  M.  DEPAUL  présente  la  tète  d'on 
Rou veau-né  qui  offrait  cette  lésion,  et  donne  les  renseignements 
que  voici  : 

11  y  a  douze  jours,  M.  le  docteur  Lowenhart  transporta  cet  enfant 
à  la  Clinique,  pour  nous  le  montrer  vivant;  il  était  alors  âgé  de 
seize  jours.  Sa  mère  avait  eu  dix  accouchements  naturels  et  faciles. 
Dans  sa  dernière  couche  le  travail  n'avançait  pas,  malgré  la  dilata- 
tion du  col,  ce  qui  engagea  la  sage-femme  à  appeler  à  son  aide  le 
docteur  Lowenhart.  Celui-ci  put  constater  l'existence  d'une  pocbe 
dans  le  détroit  supérieur,  et  fut  obligé  d'appliquer  le  forceps  pour 
arriver  à  extraire  l'enfant,  qui  naquit  vivant.  Il  pesait  3  kilo?. 

La  tête,  extrêmement  volumineuse,  avait  été  l'obstacle  à  l'accou- 
chement. Celle-ci  mesurait  17  centimètres  dans  son  diamètre  an- 
t4ro-postorieur. 

Il  y  avait  du  liquide  en  quantité  dans  la  cavité  crânienne  et 
aussi  sous  la  peau  du  crâne.  Quelques  jours  après  la  naissance  le 
liquide  s'est  résorbé,  et  la  pression  atmosphérique  a  fortement 
aplati  toute  la  région  frontale. 

An  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  on  trouve  une  tumeur 
dure,  du  volume  d'un  petit  œuf,  que  la  dissection  de  la  pièce  d4* 
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montrera  trôf^probablemcnt  comme  éUnt  de  la  substance  céré- 
brale hemiée. 

Ce  cas,  remarquable  au  point  de  vue  du  siège  de  la  hernie  au 
«tVMti  même  d'une  fontanelle,  nous  montre  Tune  des  terminaisons 
possibles  de  Thydrocéphalie^  à  savoir^  le  passage  du  liquide  encé- 
phalique dans  le  tissu  cellulaire,  et  la  résorption  de  celui-ci.  Une 
fracture  transversale  de  Técaille  de  Tes  frontal,  produite  par  le  for- 
ceps, explique  suffisamment^  dans  le  cas  particulier,  l'issue  du 
liquide  hors  la  cavité  crânienne. 

■•  TARiiiSR  juge  la  petite  tumeur  dure^  comme  une  ménin- 
gocèle  qui  s'est  faite  à  travers  la  fontanelle,  ainsi  que  cela  n'est 
pas  trÔB>rare.  Une  fois  il  s'y  est  laissé  prendre,  croyant  à  Texls- 
tenee  de  deux  têtes  fœtales,  et  par  conséquent  à  une  grossesse 
gémellaire. 

x .  BLOT  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  cité  par  M,  Tarnier,  avec 
cette  différence  que  la  poche  se  trouvait  à  la  base  du  nez,  et  avait  le 
volume  de  la  tête. 

L'accouchement,  quoique  très-long,  eut  lieu  spontanément,  et 
l'enfant  survécut  un  certain  nombre  de  jours. 

M.  Blot  possède  aussi  le  moule  d'une  tête  réduite  et  offrant  une 
tumeur  surajoutée,  qu'on  ne  pourrait  mieux  comparer,  pour  l'as- 
pect, qu'à  une  poire  tapée. 

M.  HOUiL,  ayant  examiné  de  près  les  treize  faits  contenus  dans 
le  travail  de  M.  Spring  sur  la  ménîngocèle,  est  arrivé  à  cette  con- 
clusion, que  les  prétendus  cas  de  méningocèle  ne  sont  en  réalité  que 
des  encéphalocèlcs,  avec  plvs  ou  moins  de  substance  cérébrale  dans 
la  poche.  Le  liquide  extérieur  seul  est  dans  la  poche  de  la  hernie, 
tandis  que  celui  contenu  dans  le  crâne  est  intra-ventriculaire. 

Ceci  nous  explique  pourquoi  le  siège  de  prédilection  de  ces  tu- 
meurs correspond  aux  cornes  frontale,  occipitale  ou  sphénoïdale  du 
cerveau. 

M.  piPAUL  persiste  sur  la  rareté  du  passage  de  la  tumeur  au  tra- 
vers d'une  fontanelle,  ainsi  que  cela  s'observe  ici.  Le  plus  souvent 
c'est  à  travers  l'os  que  cette  communication  a  lieu. 

H.  GiBALDÈs.  D'aprt^s  le  grand  nombre  de  faits  contenus  dans  les 
annales  de  la  science,  et  en  particulier  dans  les  ouvrages  de  Robert 
Adams  et  Spring,  il  résulte  que  le  passage  de  la  hernie,  se  fait 
eênstammeni  à  la  place  d'une  portion  d'os  qui  fait  défaut,  et  non  au 
travers  des  fontanelles. 

M.  TARNiEB  n'a  pas  cherché  à  préciser  si  c'est  à  travers  la  mem- 
brane ou  l'os  que  la  hernie  pe  faisait.  Sur  quoi  il  a  voulu  surtout 
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insister,  c'est  que  les  encéphalocèles  siogent  le  plus  habituellement 
sur  la  ligne  médiane  ou  sagittale  du  crâne. 

Pour  donner  une  idée  de  la  difficulté  du  diagnostic  en  pareil  cas, 
M.  Tarnier  cite  un  fait  de  tumeur  prise,  par  M.  Dubois,  pour  une 
tumeur  érectile,  et  par  M.  Nélaton  pour  une  encéphalocèle,  tandis 
que  Velpeau  l'ayant  jugée  à  juste  raison  comme  fibreuse,  l'opéra  et 
guérit  l'enfant. 

M.  GiRALDÈs  pense  que  l'acupuncture  sert  à  lever  tous  les 
doutes. 

M.  PANAS  cite  de  son  côté  un  cas  de  kyste  dermoïde,  siégeant  à 
la  racine  du  nez,  ayant  le  volume  d'un  petit  œuf,  et  sur  la  nature 
duquel  bien  des  chirurgiens  éminents  avaient  hésité  à  se  prononcer. 

Une  ponction  exploratrice,  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  cannelée,  lui 
permit  d'asseoir  un  diagnostic  assuré,  et  de  procéder  à  l'extirpation 
de  la  tumeur  kystique,  qui  contenait  du  cébum,  et,  au  centre,  un 
peloton  de  cheveux  roux. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Pa/i^s. 


SÉANCE  DU   20  JUILLET   1870. 
Présidence   de    H.   Alph.  «UÉRIN 

Le  procès- verbal  de   la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine:  le  Bulletin  général  de  thérapeutique; 
—  Le  Lyon  médical;  —   Le  Sud  médical. 

—  Le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
pour  1868-1869,  par  le  docteur  Delcominetti. 
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—  Le  Compte  rendu  de  la  séance  générale  (9  juin  1870)  de  VAsso^ 
dation  médicale  de  la  Sarthe, 

—  Recherches  expérimentales  sur  la  transmission  du  charbon  par  les 
mouches;  lettres  à  M.  Gallard,  médecin  de  la  Pitié^  par  le  docteur 
Raimbert^  de  Châteaudun. 

—  Recherches  sur  les  injections  utérines  en  dehors  de  l'état  puer^ 
péraly  par  le  docteur  Ambroise  Guichard. 

—  M.  Depaul  offre  à  la  Société  :  IRapports  présentés  au  ministre 
de  V  agriculture  et  du  commerce  par  V Académie  de  médecine  sur  les 
vaccinations  pratiquées  en  France  pendant  les  années  1867  et  1869;  — 
sur  la  vaccination  animale,  discours  prononcés  à  TAcadémie  en  juillet 
et  en  août  1869;  —  sur  la  vaccination  animcUe  et  la  syphilis  animale, 
novembre  1869.  —  La  Société  remercie, 

M.  BLOT  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  photographie  de  l'en- 
céphalocéle  frontale  dont  il  avait  parlé  dans  la  dernière  séance,  ainsi 
qu'un  moule  en  plâtre  d'une  encéphalocèle  sagittale^  qui  s'était  faite 
par  la  partie  postérieure  de  la  suture  du  môme  nom. 

M.  DEPAUL^  rendant  compte  de  la  dissection  de  l'encéphalocèle 
qu'il  avait  présentée^  insiste  sur  ce  que  la  petite  tumeur  surajoutée 
constituu^ne  poche  kystique  sans  communication  aucune  avec  la 
cavité  crânienne.  Cette  poche  contenait  du  liquide  séreux  et  une 
bouillie,  que  le  microscope  a  démontrée  être  de  la  substance  céré- 
brale. Son  siège  est  bien  la  fontanelle,  et  quant  au  liquide  épanché 
sous  la  peau  du  crâne,  c'est  à  travers  ime  petite  perforation  de  la 
membrane  de  cette  fontanelle  que  son  passage  a  eu  lieu. 

M.  GiRALDÈs  rappelle  qu'il  existe  des  tumeurs  kystiques  sans 
communication  avec  le  crâne,  situées  au  niveau  môme  des  fonta- 
nelles. M.  Stoltz  s'en  est  occupé,  et  lui-môme  il  eut  à  ponctionner 
à  deux  reprises  différentes^  puis  à  extraire^  un  kyste  séro-dermoïde 
de  cette  région.  A  la  dissection  on  y  trouva,  entre  autres,  des  poils 
fins  et  transparents. 

LBCTURB 

Adénite  sapparée  an  cou.  UlcératloB  de  1a  earotide  prl- 
mtilire  et  de  la  carotide   exierae.    Hémorrhagle.  Hort.   — 

(Observation  lue  au  nom  de  M.  Dauvé  par  m.  veknecil).  L'ulcéra- 
tion des  tuniques  artérielles  est  rarement  la  conséquence  d'une 
inflammation  située  dans  le  voisinage  de  ces  vaisseaux,  et  le  plus 
souvent,  on  voit  les  artères  traverser  impunément  de  vastes  clapiers 
purulents.  C'est  pour  la  carotide  et  la  poplitée  qu'on  a  surtout  noté 
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de  semblables  ulcérations.  Dionis  et  Leudet  ont  présenté,  en  1850 
et  1852,  à  la  Société  anatomiqne  deux  faits  d'ulcération  de  l'artère 
poplitée.  En  1 848,  Le  Fort  a  vu  à  l'hôpital  de  Lille  un  militaire  mou- 
rir d'une  hémorrhagie  foudroyante  de  la  carotide  interne,  causée 
par  une  amygdalite  ulcéreuse.  En  1857,  à  l'hôpital  de  Metz,  un 
abcès  de  l'amygdale  amenait  aussi  une  ulcération  de  la  carotide 
interne  et  une  hémorrhagie  foudroyante.  L'autopsie  de  ce  malade 
fut  faite  par  M.  Méry,  et  l'observation  n'a  pas  été  publiée.  Chavai- 
gnac  dans  un  Traité  de  la  suppuration^  Boizeau  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, Broca  à  la  Société  anatomique,  ont  encore  rapporté  trois  cas 
de  mort  par  ulcération  de  la  carotide  interne ,  mais  cette  fois  dans 
le  canal  inflexe  et  pour  carie  du  rocher.  Dans  tous  ces  cas  d'ulcé- 
rations artérielles,  la  mort  fut  toujours  la  terminaison  fatale.  La 
mort  survint  aussi  dans  le  fait  cité  par  le  docteur  Gayton  dans  Prager 
Vierteljahrschriftj  1861;  c'était  aussi  une  ulcération  de  la  carotide 
interne  amenée  par  un  abcès  de  l'amygdale. 

Dans  l'observation  qui  va  suivre,  Thémorrhagie  est  due  à  une 
ulcération  étendue  de  la  carotide  primitive  et  de  la  carotide  externe, 
suite  d'adénite  suppurée  du  cou. 

Le  nommé  R...,  civil  européen^  âgé  de  40  ans^  est  atteint  depuis 
trois  mois  d'adénite  cervicale  gauche,  pour  laquelle  affection  il  a 
été  traité  par  l'iodure  de  potassium. 

En  1859,  pendant  la  guerre  d'Italie,  il  a  reçu  dans  Toreille  gau- 
che un  coup  de  baïonnette,  et  depuis  cette  époque  il  se  plaint  fort 
souvent  de  douleurs  dans  la  région  mastoïdienne  du  même  côté. 
Pas  de  maladies  antérieures. 

Il  entre  à  l'hôpital  le  23  mars.  Une  tumeur  ganglionnaire  de  la 
grosseur  d'une  orange  un  peu  allongée  occupe  la  région  sterno- 
mastoîdienne  presque  dans  toute  sa  hauteur.  Le  muscle  est  englobé 
dans  la  tumeur,  il  ne  fait  aucune  saillie,  et  le  malade  penche  la 
tête  du  côté  gauche.  Depuis  quelques  jours  la  tumeur  est  doulou- 
reuse. Dure  dans  sa  plus  grande  partie,  bosselée,  sans  bruit  de 
souffle,  sans  pulsations,  elle  est  sensiblement  fluctuante  en  deux 
points.  Deux  applications  de  potasse  caustique  sont  faites  en  ces 
deux  points,  qui  sont  situés  dans  la  région  mastoïdienne,  l'un  en 
avant,  l'autre  en  arrière  de  l'attache  supérieure  du  muscle  sterno- 
mastoïdien. 

Deux  jours  après,  j'incise  les  escarrhes.  Delà  plaie  antérieure 
coulent  environ  trente  grammes  de  pus  mal  lié,  et  c'est  un  liquide 
transparent  qui  sort  sous  la  plaie  postérieure. 

J'avais  sous  les  yeux  une  adénite  kystique  à  plusieurs  loges  gan- 
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glionnaires;  c'était  l'adénite  de  Richard,  Pendant  huit  jouf6,  les 
deux  petites  ouvertures  sont  maintenues  béantes  au  moyen  de  pe- 
tites mèches,  et  la  tumeur  se  vide  et  s'affaisse  sensiblement. 

Le  2  avril,  le  malade  se  plaint  d'une  forte  migraine  à  gauche.  Il 
a  la  fièvre.  La  suppuration  devient  fétide.  Il  y  a  de  la  douleur  et 
une  sensation  d'empâtement  dans  le  côté  gauche  du  pharynx.  On 
fait  parles  plaies  de  petites  injections  légèrement  phéniquées.  On 
donne  un  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Pendant  trois  jours,  l'état  général  reste  le  même,  et  le  malade 
est  80U6  le  coup  d'un  empoisonnement  septicémique. 

Le  ë  avril,  à  neuf  heures  du  soir,  une  hémorrhagie  en  jet  et  de  la 
grosseur  d'une  aiguille  a  lieu  par  la  plaie  antérieure.  Cette  hémor- 
rhagie  s'arrête  d'elle-même  après  quelques  secondes.  Un  quart 
d'heure  après,  je  vois  le  malade  :  il  paraît  soulagé  par  cette  petite 
perte  de  sang.  Je  cherche  à  découvrir  le  point  par  lequel  le  sang  a 
coulé.  Vains  efforts.  Je  place  dans  chaque  petite  plaie  un  bourdonnet 
de  charpie  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  et  j'établis  sur  le  côté 
gauche  du  cou  une  compression  modérée. 

Le  6  avril,  la  tumeur  s'est  ouverte  dans  le  pharynx,  et  le  malade 
crache  du  pus  mêlé  à  de  petits  caillots  grisâtres.  L'odeur  de  cette 
suppuration  est  infecte. 

Le  7  avril,  la  compression  directe  est  enlevée.  L'hémorrhagie  ne 
s'étant  pas  reproduite,  je  vide  doucement  la  tumeur  du  pus  qu'elle 
contient.  Pendant  onze  jours,  une  suppuration  abondante  s'éçoul© 
également  par  la  bouche  et  les  plaies  extérieures.  L'état  septicémi- 
que  persiste.  Chaque  jour  on  administre  le  perchlorure  de  fer.  Le 
malade  mange  à  peine. 

Dans  la  nuit  du  i  8  avril,  le  malade  crache  un  peu  do  sang;  quelques 
gouttes  de  sang  s'écoulent  aussi,  mais  en  bavant  par  la  plaie  exté- 
rieure. L'infirmier  de  garde  près  du  lit  du  malade  arrête  aussitôt 
l'hémorrhagie,  en  plaçant  le  doigt  pendant  quelques  minutes  sur  la 
plaie  extérieure.  Cette  perte  de  sang  a  été  insignifiante.  A  la  visite 
du  matin  le  i9,  je  ne  trouve  pas  le  malade  pluà  affaibli  que  la  veille. 
A  deux  heures  du  soir,  frisson  violent  et  accès  de  fièvre  pendant 
plus  d'une  heure.  Immédiatement  après  l'accès,  on  administre  un, 
gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Le  20,  nouveau  frisson  d'une  heure,  à  neuf  heures  du  matin,  d 
ma  contre- visite,  je  trouve  le  pouls  filiforme  à  130,  le  thermomètre 
à  39.  Quelques  gouttes  de  sang  s'écoulent  en  ma  présence  par  les 
plaies  extérieures.  La  compression  sur  la  carotide  au  niveau  du 
ttiWc\ile  carttidicn  arrête  immédiatement  l'hémorrhagie.  Après 
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avoir  marqué  avec  de  l'encre  le  point  où  cette  compression  doit  se 
fcdre^  je  laisse  à  trois  de  mes  infirmiers  les  plus  intelligents  le  soin 
de  continuer  cette  compression  pendant  deux  heures.  Je  fais  en 
mâme  temps  par  les  plaies  une  injection  de  perchlorure  de  fer, 
étendu  d'une  égale  quantité  d'eau.  On  frictionne  le  malade  avec 
Talcool  camphré.  On  le  réchauffe  avec  des  cruchons  d'eau  chaude. 

A  trois  reprises  différentes  pendant  la  nuit,  la  compression  digi- 
tale est  faite  pendant  une  demi-heure,  chaque  fois  qu'une  goutte 
de  sang  parait  aux  lèvres  de  la  plaie.  Vers  cinq  heures  du  matin^  la 
compression  sur  la  carotide  primitive  n'arrêta  plus  l'hémorrhagie, 
et  il  fallut  recourir  à  la  compression  directe.  Jusqu'à  ce  moment, 
la  perte  de  sang  avait  été  peu  considérable,  et  la  gravité  de  la  ma- 
ladie tenait  plutôt  à  l'empoisonnement  septicémique  et  à  l'infection 
purulente  qu'à  l'hémorrhagie  elle-môme. 

Le  21,  à  huit  heures  du  matin,  le  malade  n'est  pas  plus  affaibli 
q«e  la  veille.  Le  pouls  est  filiforme.  La  température  est  encore  à  39. 
Je  ne  doute  plus  d'une  ulcération  de  l'arbre  carotidien;  mais  quelle 
est  l'artère  ulcérée? 

Faut-il  faire  une  ligature?  La  recherche  de  la  lésion  dans  un  tel 
foyer  de  suppuration  me  paraît  impossible.  La  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  n'arrêtera  pas  le  sang,  puisque  la  dernière  hémor- 
rhagie  a  eu  lieu  malgré  la  compression  sur  le  tubercule  carotidien. 
Faut-il  lier  alors  la  carotide  interne  en  même  temps  que  la  carotide 
primitive? 

M.  le  docteur  Cochu,  mon  collègue  à  l'hôpital,  pense  comme  moi 
que  toute  espèce  d'intervention  active  est  inutile.  Cependant  j'hé- 
sitais encore  à  lier  la  carotide  primitive,  et  nous  nous  préparions  à 
faire  un  nouveau  pansement  compressif ,  quand  une  hémorrhagie 
foudroyante  eut  lieu  par  la  bouche.  Cette  hémorrhagie  ne  put  être 
arrêtée  ni  par  la  compression  directe,  ni  par  la  compression  sur  la 
carotide  primitive,  et  le  malade  expira  presque  subitement.  Comme 
le  matin,  l'hémorrhagie  s'était  faite  par  le  bout  artériel  péri- 
phérique. 

L'autopsie  est  faîte  douze  heures  après  la  mort  avec  l'aide  de 
MM.  les  docteurs  Cochu  et  Lourties. 

Une  dissection  de  toute  la  région  latérale  gauche  du  cou  est  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  La  tumeur  est  pleine  de  caillots.  Elle  se  di- 
vise en  deux  poches  bien  distinctes  :  une  supérieure  et  postérieure 
communiquant  avec  les  deux  plaies  faites  par  le  caustique;  une 
inférieure  et  antérieure  en  rapport  direct  avec  les  vaisseaux  caroti- 
diens  et  l'ouverture  pharygienne.  Ces  deux  poches  communiquent 
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entre  elles  par  un  trou  du  diamètre  du  doigt.  Cette  tumeur  bilobée 
occupe  presque  tout  le  côté  gauche  du  cou.  Il  n'y  a  plus  traces  de 
ganglions.  Le  sterno-mastoïdicn  a  disparu  dans  la  suppuration.  Les 
vaiseaux  et  nerfs  du  cou  sont  englobés  dans  un  tissu  lardacé  qui 
permet  difficilement  de  les  séparer.  Une  section  de  la  carotide  pri- 
mitive étant  faite  au-dessus  de  la  clavicule,  on  peut,  au  moyen 
d'une  injection  d'eau  ordinaire,  découvrir  les  points  ulcérés  et  les 
ménager  dans  une  dissection  qui  n'a  pas  duré  moins  d'une  heure. 
Il  eût  été  impossible  de  lier  les  divisions  de  la  carotide  au  milieu 
de  ces  tissus  dégénérés;  la  ligature  n'aurait  pu  se  faire  que  sur  la 
carotide  primitive  à  son  tiers  inférieur,  et,  comme  nous  l'avons  fait 
voir,  eût  été  inutile.  Quoique  nous  n'ayons  pas  ouvert  la  pièce,  il 
nous  a  été  facile  de  sentir,  dans  la  carotide  primitive,  un  caillot  ac- 
tif déjà  organisé^  caillot  formé  par  la  compression.  Nous  laissons  à 
M.  Yerneuil  le  soin  de  donner  sur  cette  pièce  curieuse  tous  les  dé- 
tails histologiques  nécessaires.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que 
l'ulcération  siégeant  à  la  fois  sur  la  carotide  primitive  et  sur  la 
carotide  externe,  nous  ne  voyons  qu'une  triple  ligature,  en  y  com- 
prenant encore  celle  de  la  thyrhoïdienne  supérieure,  qui  eût  pu 
mettre  à  l'écoulement  du  sang  une  barrière  certaine.  La  tumeur 
s'ouvrait  dans  le  pharynx,  en  arrière  et  au-dessous  de  l'amygdale 
gauche,  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Les  veines 
du  cou  sont  saines.  La  jugulaire  contient  un  long  et  mince  caillot 
noir. 

Le  cœur  pèse  3i5  grammes.  Accumulation  de  graisse  à  l'exté- 
rieur; pas  de  dégénérescence  graisseuse  interstitielle.  Cœur  gau- 
che complètement  vide  de  sang  et  de  caillots;  cœur  droit  rempli 
de  caillots  noirs  récents.  Valvulves  et  orifices  sains. 

Nombreuses  adhérences  pleurales  anciennes.  Un  peu  d'œdème 
pulmonaire.  A  la  partie  postérieure  du  poumon  droite  on  remarque 
quelques  noyaux  bruns  d'hépatisation  rouge.  Ces  noyaux  ont  la 
forme  d'infarctus  au  début.  La  rate  pèse  310  grammes.  Sa  coupe 
est  de  couleur  ardoisée.  Rien  de  particulier  dans  les  reins. 

Le  foie  pèse  1,685  grammes.  Le  lobe  gauche  est  pâle,  de  cou- 
leur paille;  son  tissu  présente  à  la  coupe  une  dégénérescence  grais- 
seuse très-appréciable  à  l'œil  nu.  Le  lobe  droit  est  de  couleur 
brune;  sa  couleur  contraste  fortement  avec  celle  du  lobe  voisin. 
Pas  d'infarctus,  pas  d'abcès,  pas  de  néoplasme. 

Le  cerveau  pèse  i,325  grammes.  La  pie-mère  est  œdématiée;  elle 
se  présente  sous  forme  d'une  masse  gélatineuse  légèrement  lou- 
che. Masse  cérébrale  saine.  Rien  dans  les  ventricules.  Caillots  ré- 
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cefits  dans  la  bouche,  le  pharynx  et  le  larynx.  ÛEdèmc  prononcé 
de  l'épiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

M.  DESPRÈS.  L'observation  de  M.  Verneuil  et  celle  que  notre 
collègue  vient  de  nous  communiquer,  de  la  part  de  M.  Dauvé,  jus- 
tifient très-certainement  la  thèse  de  l'ulcération  des  parois  arté- 
rielles dans  le  cours  de  l'infection  purulente.  Toutefois,  il  y  a  des 
cas  d'ulcération  de  la  carotide  dans  le  canal  du  rocher,  survenus 
spontanément  chez  des  individus  bien  portants  d'ailleurs^  si  ce 
n'est  qu'ils  sont  porteurs  d'une  nécrose  avec  séquestre  de  l'os  malade. 

M.  GiRALDÈs.  Depuis  le  cas  malheureux  de  Liston^  la  plupart 
des  perforations  artérielles  spontanées  se  sont  montrées  dans  le 
cours  d'une  adénite,  suite  d'angine  scarlatineuse. 

Dans  les  régions  axillahre,  poplitéeet  inguinale,  le  même  accident 
a  eu  lieu  par  suite  de  suppurations  survenues  chez  des  individus 
affaiblis. 

Une  chose  qu'on  ne  saurait  approuver  dans  l'observation  de 
M.  Dauvé,  ce  sont  les  applications  successives  de  perchlorure  de  fer, 
alors  qu'il  aurait  fallu  procéder  à  la  recherche  des  deux  bouts  du 
vaisseau  et  y  appliquer  une  ligature. 

M.  VEfti^EUiL,  en  réponse  à  M.  Desprès,  dit  qu'il  a  voulu  simple- 
ment catégoriser  les  faits,  et  non  les  généraliser  outre  mesure. 

Les  soi-disant  individus  bien  portants  étaient  atteints  tous  de 
carie  ou  de  nécrose  du  rocher,  et  dès  lors  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y 
arrêter. 

Depuis  plusieurs  années  que  M.  Verneuil  poursuit  la  question 
des  hémorrhagies  secondaires  spontanées,  et  dit  n'en  avoir,  à  peu 
près,  jamais  vues  qui  ne  fussent  précédées  d'infection  purulente 
aiguë,  ou  de  l'élévation  de  la  température  constatée  au  thermo- 
mètre. Cette  catégorie  d'hémorrhagies  scpticémiques  joue  le  plus 
grand  rôle  en  chirurgie. 

Répondant  à  M.  Giraldès,  M.  Verneuil  remarque  que  si  M.  Dauvé 
n'a  pas  cru  devoir  pratiquer  la  ligature,  c'est  que,  de  prime  abord, 
il  n'était  pas  sûr  d'avoir  affaire  à  une  perforation  de  la  carotide,  et 
que  plus  tard,  l'état  désespéré  du  malade,  par  suite  de  l'infection 
purulente,  ne  permettait  pas  qu'on  y  songgât. 

COMMUNICATION 

M.  DESPRÈS  dit  avoir  réussi,  dans  deux  cas  de  luxation  double  et 
récente  de  la  mâchoire  inférieure,  à  faire  rentrer  l'os   luxé  à  sa 
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place^  en  se  servant  d'une  manœuvre  qui  a  pour  but  d'exagérer 
tant  soit  peu  rabaissement  de  la  mâchoire. 

M.  PANAS  rappelle  à  ce  propos  que  c'est  là  une  pratique  bonne 
dans  certains  cas,  et  qui  du  reste  est  aussi  vieille  que  la  chirurgie^ 
puisqu'on  la  trouve  indiquée  dès  les  temps  hippocratiques. 

M.  gihaldès  fait  observer  que  dans  les  luxations  récentes  du 
maxillaire  inférieur,  ce  ne  sont  pas  les  efforts  violents  qui  réussissent, 
mais  bien  les  manœuvres  bien  combinées.  Le  procédé  indiqué  par 
M<  Desprès  réussit  souvent,  et  Ton  peut  dire  qu'il  est  monnaie 
courante  en  chirurgie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SÉANCE  DU  27  JUILLET  1870 
Pré»l4eaee    4e  M»    MJph.  «VÉIIIN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

GORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine. 

—  M.  Giraldès  offre  à  la  Société  VArmy  médical  départment  re- 
port, vol.  in-8,broch.,  London,  i870. 

M.  LE  PRÉSIDENT  annonce  à  la  Société  la  perte  douloureuse  de 
Von  Graefe,  membre  associé  étranger,  âgé  de  42  ans.  Von  Graefe 
est  mort  le  20  juillet  courant,  à  la  suite  d'une  maladie  qui  l'a  tenu 
quelque  temps  au  lit. 

M.  DESPRÈS,  à  propos  du  procès-verbal,  désire  revenir  sur  ce 
qu'il  a  dit  dans  la  dernière  séance,  au  sujet  de  la  luxation  de  la 
mâchoire.  La  petite  manœuvre  préliminaire  préconisée  par  lui  n'a 
pas  pour  but  d'effectuer  la  réduction,  mais  seulement  de  mobiliser 
les  parties,  de  permettre  aux  muscles  de  reprendre  leur  place^  et. 
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surtout^  de  dégager  la  coronoîde  accrochée  ou  le  ménisque  inter- 
posé, causes  principales,  suivant  lui^  de  l'irréductibilité  de  la  luxa- 
tion. 

M.  PANAS.  Si  M.  Desprès  admets  comme  il  vient  de  le  dire,  que 
l'irréductibilité  de  la  luxation  tient  soit  à  l'accrochement  de  la  co- 
ronoîde, soit  à  l'interposition  du  ménisque,  il  ne  peut  qualifier  de 
petite  manœuvre  préliminaire  lô  moyen  qui  vise  précisément  à 
enlever  l'obstacle  principal  à  la  libre  rentrée  de  l'os  à  sa  place. 
Son  but  ne  diffère  dès  lors  en  rien  de  celui  poursuivi  par  les  an- 
ciens^ par  M.  Nélaton  et  par  d'autres. 

M.  GiRALDÈs.  En  l'absence  d'autopsies  venant  confirmer  Tune 
quelconque  des  théories  émises  jusqu'ici  au  sujet  de  la  luxation 
de  la  mâchoire,  il  est  bon  de  ne  s'attacher  qu'à  la  pratique  qui  dé- 
montre l'utilité  de  l'abaissement  du  menton  pour  la  réduction  ;  ce 
qui,  il  faut  bien  le  répéter,  est  chose  connue  de  tous  les  chirurgiens. 

M.  VERNEUiL  pense  aussi  que  les  obstacles  à  la  réduction  de  la 
mâchoire  ne  sont  pas  encore  connus.  Tout  ce  qu'il  peut  dire  de 
certain,  c'est  que  dans  ime  luxation  de  30  jours  qu'il  eut  à  réduire, 
l'accrochement  de  la  coronoîde  n'était  pour  rien. 

Contrairement  à  ce  que  nous  a  dit  M.  Desprès^  les  chirurgiens 
n'ont  nullement  l'habitude  de  mobiliser  les  os  avant  la  réduction 
lorsqu'ils  ont  affaire  à  des  luxations  récentes^  mais  bien  à  des 
luxations  anciennes. 

Du  reste,  tout  chirurgien,  en  ouvrant  fortement  la  bouche  de  son 
malade  pour  y  introduire  les  doigts  ou  un  instrument,  abaisse  for- 
cément le  menton,  qu'il  le  veuille  ou  non. 

M.  DEHARQUAY  rappelle  la  pièce  qu'il  a  présentée  à  la  Société,  et 
qui  se  trouve  au  musée  Dupuytren.  Il  y  avait  interposition  du  mé- 
nisque. 

COMMUNICATION 

M.  VBRNEViL.  Dans  ces  dernières  années,  les  opérations  auto- 
plastiques pour  l'anus  contre  nature  se  sont  enrichies  de  divers 
procédés  plus  compliqués  les  uns  que  les  autres. 

Celui  qui  paraît  être  le  plus  en  faveur  consiste  à  disséquer  l'in- 
fundibulum  jusque  près  du  péritoine,  pour  le  renverser  ensuite,  de 
façon  à  pouvoir  réunir  par  la  suture  les  deux  surfaces  cruentées, 
aussi  bien  de  l'infundibulum  que  de  la  peau. 

Ce  procédé  attribué  à  divers  de  nos  maîtres,  bien  qu'il  se 
trouve  décrit  pour  la  première  f«is  dans  la  thèse  de  Léottard,  1840, 
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est  minutieux,  d'une  exécution  longue  et  difficile,  a  souvent 
échoué,  et  peut  enfin  exposer  à  Touvepture  du  péritoine,  toutes  les 
fois  que  les  adhérences  qui  relient  l'intestin  à  la  paroi  sont  peu 
étendues  en  surface.  Le  procédé  américain,  aidé  de  la  flexion  delà 
cuisse  sur  le  bassin  pour  relâcher  les  parties,  m'a  paru  devoir  être 
plus  simple,  exempt  de  dangers  et  très-efficace.  Gomme  on  le 
verra  par  l'observation  qui  suit,  ce  procédé  a  répondu  à  mon 
attente. 


JLbvs  eontr«  BAtare  eoasécvtlf  éb  me  hernie  IngiilBale 
étemaglée,  et  dataai  de  quatre  aas.  —  Prolapsus  du  bout 
lufèrltrur.  —  Exelalon  de  1 1  purtie  luiragluée  i  dcstructlou  de 
l'éperou  ik  I*alde  du  cunstlque  et  de  l'euterotouie.  —  Réuulou 
de  l'orlflee  par  la  suture  métallique  s«bs  manoeuirres  auto- 
plasilques.  —  Guérlsou  (1).  —  J.  • .  (Marie),  49  ans,  sans  profes- 
sion, entre  à  la  salle  Sainte-Jeanne,  hôpital  Lariboisière,  le  2  octo- 
bre i869. 

Elle  fut  opérée  il  y  a  quatre  ans  d'une  hernie  étranglée  par 
M.  Cusco,  qui,  trouvant  l'intestin  gangrené,  établit  un  anus  contre 
nature. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  se  produisit  à  l'orifice  abdominal  un 
gonflement  assez  considérable,  dû  au  prolapsus  de  la  muqueuse,  et 
qui  fut  maintenu  à  l'aide  d'un  appareil  destiné  à  recevoir  les  ma- 
tières fécales.  Depuis  l'époque  de  son  opération,  la  malade,  qui 
avait  auparavant  une  vie  très-active,  n'a  pu  faire  que  des  travaux 
insignifiants.  Elle  rend  tous  ses  excréments  par  l'anus  artificiel,  le 
bout  inférieur  de  l'intestin  n'ayant  aucune  communication  avec  le 
bout  supérieur.  Elle  n'a  jamais  eu  de  selles  par  l'anus,  néanmoins 
elle  éprouve  quelquefois  des  envies  précédées  pendant  un  ou  deux 
jours  d'un  malaise  général  et  d'une  céphalalgie  intense  qui  l'oblige 
à  garder  le  lit. 

Le  26  septembre  1869,  pendant  la  nuit,  elle  fut  prise  de  douleurs 
wes  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  augmentation  considérable 
du  prolapsus.  Les  jours  suivants,  même  état;  elle  ne  peut  se  lever. 
Un  médecin  la  fit  transporter  à  l'hôpital  où  elle  fut  admise  le  2 
octobre. 

L'état  général  est  mauvais  :  visage  pâle  et  amaigri;  yeuX\lan- 
guissants;  peau  chaude;   pouls  petit  et  fréquent;  langue  sale; 


(l)  Les  notes  qui  m'ont  servi  à  rédiger  cetle  longue  ob  ervation  m'ont 
été  fournies  par  MM.  Garrigue  et  G.  de  la  Quesnerie. 
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aaorexie,  nausées,  hoquet.  Le  ventre,  médiocrement  douloureux  à 
la  pression,  n'est  pas  ballonné.  On  constate  une  invagination  con- 
sidérable du  bout  inférieur  qui  descend  jusque  vers  le  milieu  de  la 
cuisse  et  se  termine  par  un  renflement  volumineux  d'aspect  violacé. 
Vestige  de  l'ancien  prolapsus  de  la  muqueuse,  l'intestin  renversé 
est  rouge«  douloureux,  bosselé  par  des  brides  qui  le  divisent  en 
parties  inégales.  La  surface  muqueuse,  devenue  extérieure,  est  tu- 
méfiée, enflammée;  ici  d'un  rouge  livide,  là  recouverte  d'une  ex- 
sudation grisâtre  et  en  plusieurs  points  superficiellement  gangrenée, 
elle  sécrète  un  mucus  trouble  et  trèa-fétide.  Le  doigt  et  la  eonde 
pénètrent  assez  facilement  dans  la  cavité  centrale  du  boudin  inva- 
gîné,  qui  a  perdu  toute  communication  avec  celui  de  l'intestin. 
Celui-ci  est  resté  dans  l'abdomen;  il  s'ouvre  par  un  orifice  situé  en 
haut  et  en  dehors  de  la  masse  prolapsée,  à  l'angle  supérieur  et 
externe  de  l'anus  contre  nature,  et  continue  comme  par  le  passé  à 
donner  issue  aux  matières  fécales. 

Les  téguments  qui  entourent  l'ouverture  arnomale  sont  rouges, 
excoriés  dans  une  assez  grande  étendue  par  suite  du  contact  in- 
cessant des  matières  intestinales.  Çà  et  là  on  voit  de  gros  bour- 
geons rouges  semblables  à  des  plaques  muqueuses  enflammées  et 
constitués  en  réalité  comme  elles  par  des  hypertrophies  des  pa- 
pilles cutanées. 

L'état  général,  mauvais  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  interdisait 
toute  action  chirurgicale  immédiate.  Je  crus  pouvoir  rattacher  l'en- 
semble des  symptômes  à  une  septicémie  due  à  l'absorption  de 
matières  toxiques  par  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  hemiée. 
La  médication  instituée  d'après  cette  hypothèse  démontra  son 
exactitude;  sous  l'influence  de  pansements  répétés  à  l'acide  phéni- 
que,  la  muqueuse  se  détergea  rapidement  et  les  phénomènes 
toxiques  cessèrent  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  la  malade  put 
dormir  et  prendre  du  bouillon,  puis  quelques  aliments  réparateurs. 
Des  lavements  laudanisés  donnés  par  le  bout  supérieur  et  des  cata- 
plasmes sur  le  ventre  complétèrent  cette  médication. 

Le  21  octobre,  l'état  général  est  suffisamment  amélioré  pour  que 
l'on  songe  à  une  intervention  plus  active.  La  malade  dort  bien, 
prend  divers  aliments  (bouillon,  potage,  vin,  viande  rôtie)  ;  elle  de- 
mande instamment  à  être  débarrassée  de  son  mal;  le  moral  est  bon. 

22  octobre.  Ne  pouvant  songer  à  réduire  l'invagination,  je  me 
décide  à  faire  l'excision  de  la  portion  d'intestin  hernie. 

La  malade  étant  légèrement  chloroformée,  la  chaîne  de  l'écra- 
scur  linéaire  embrasse  le  cylindre  intestinal  à  1  centimètre  environ 
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de  son  point  d'émergence.  La  section  est  faite  lentement  et  ne 
fournit  point  de  sang.  On  recherche  avec  précaution  au  centre  de 
la  plaie  condensée  par  la  chaîne  la  cavité  de  l'intestin  ;  et  pour 
empêcher  la  rétraction  du  hout  inférieur  dans  l'abdomen  aussi 
bien  que  l'ouverture  béante  du  péritoine  au  niveau  de  l'éperon^  on 
place  en  plusieurs  points  de  la  circonférence  du  nouvel  orifice 
quelques  sujtures.  Deux  autres  points  fixent  à  la  peau  la  partie  in- 
terne de  l'orifice. 

Cette  opération  fut  pratiquée  au  lit  de  la  malade,  en  présence  de 
MM.  Gosco  et  Le  Dentu.  Ce  dernier  présenta  la  partie  réséquée  à  la 
Sodété  anatomique. 

Les  deux  orifices,  supérieur  et  inférieur^  étaient  maintenant  pres- 
que au  môme  niveau,  mais  ils  restaient  très-distants,  écartés  de 
4  centimètres  environ  et  séparés  par  un  éperon  large  et  épais  à  son 
sommet. 

Dans  le  but  de  faire  communiquer  deux  bouts  de  l'intestin  et 
d'habituer  l'inférieur  à  la  présence  des  matières  fécales^  on  plaça 
une  sonde  en  caoutchouc  par-dessus  l'éperon. 

Quelques  symptômes  gastriques  s'étant  montrés  de  nouveau,  on 
injecta  de  l'eau  de  Sedlitz  dans  le  bout  inférieur,  ce  qui  détermina 
l'évacuation  par  le  rectum  de  mfttières  dures,  grisâtres,  en  amas 
irrégnliers. 

L'examen  microscopique  permet  d'y  reconnaître  des  débris  d'é- 
pithélium  mêlés  à  des  mucosités  concrètes. 

Ces  évacuations,  les  premières  obtenues  depuis  l'établissem'ent 
de  l'anus  artificiel,  soulagèrent  beaucoup  la  malade.  La  sonde,  dif- 
ficilement supportée,  fut  supprimée  au  bout  de  quelques  jours. 
L'état  de  la  malade  continue  à  s'améliorer  ;  appétit  et  sommeil 
bons;  pas  de  fièvre. 

2  novembre.  J'attaque  le  bourrelet  muqueux  qui  forme  le  bord 
libre  de  l'éperon,  par  une  traînée  de  caustique  de  Vienne  large  de 
7  à  S  millimètres  et  s'étendant  d'un  orifice  à  l'autre. 

Trois  cautérisations  caustiques  sont  ainsi  faites  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre.  On  procède  prudemment  et  à  petites  doses 
pour  ne  point  perforer  trop  vite  l'intestin.  Pour  plus  de  précision 
on  cautérise  avec  le  caustique  Filhos,  plus  facile  à  manier,  et  dont 
l'action  se  limite  à  volonté  ;  ces  cautérisations  ne  déterminent 
qu'une  douleur  passagère;  elles  ne  provoquent  aucun  trouble 
dans  la  santé  générale. 

Le  14  décembre,  il  ne  reste  plus  de  l'éperon  que  la  partie  pro- 
fonde formée  par  l'accolement  des  deux  parois  intestinales.  Mais  un 
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autre  résultat  a  encore  été  obtenu.  La  cautérisation,  tout  en  dé- 
truisant le  bourrelet,  a  provoqué  un  travail  de  rétraction  en  vertu 
duquel  les  deux  orifices,  autrefois  distants  de  4  centimètres,  se  sont 
rapprochés  de  moitié  ;  une  sorte  de  gouttière  profonde  d'un  centi- 
mètre les  fait  communiquer  superficiellement.  Le  doigt  pénètre 
aisément  dans  les  deux  bouts  qui  sont  régulièrement  juxtaposés, 
larges,  extensibles,  perméables  et  séparés  seulement  par  un  épe- 
ron assez  épais  qu'il  faut  s'occuper  de  détruire  pour  préparer  la 
cure  radicale,  c'est  à-dire  l'occlusion  de  l'ouverture  anormale. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1870,  on  essaye  l'application, 
en  guise  d'entérotome,  d'une  simple  pince  à  pansement  dont 
les  deux  mors  plats  saisissent  Téperon  qu'ils  compriment.  Les  bran- 
ches sont  rapprochées  et  serrées  à  l'aide  d'un  drain  en  caoutchouc 
plusieurs  fois  enroulé.  Cette  première  application  fut  très-peu  pro- 
fonde. La  malade  ne  ressentit  aucune  douleur. 

12  janvier.  Deuxième  application  de  la  pince,  portée  cette  fois 
plus  profondément;  symptômes  graves,  douleurs  abdominales 
vives  au  niveau  de  l'ombilic  ;  hoquet,  vomissements,  dépression  du 
pouls.  Température  axillaire,  deux  heures  après  l'application  de  la 
pmce,  36°6.  Le  soir,  36'7.  Le  lendemain  tous  les  accidents  ont  dis- 
paru. La  pièce  se  détache  d'elle-même  le  4*  jour. 

26,  27  janvier.  Selles  normales  par  l'anus,  pour  la  première  fois 
depuis  cinq  ans  ;  elles  sont  peu  abondantes. 

3  février.  Troisième  application  de  la  pince,  pas  d'accidents  no- 
tables. La  pince  tombe  le  5. 

Ce  procédé  était  efficace,  mais  marchait  avec  une  grande  lenteur; 
chaque  application  entamait  à  peine  l'éperon  dans  une  étendue  de 
quelques  millimètres.  Pour  aller  plus  vite,  il  fallait  donc  recourir  à 
l'entérotome.  On  met  en  usage  un  instrument  modifié,  difi'érant  de 
celui  de  Dupuytren  par  la  suppression  des  longues  branches  exté- 
rieures. 

L'application  fut  faite  le  23  février,  à  dix  heures  du  matin.  Pres- 
que immédiatement,  réapparition  des  accidents  signalés  le  12  jan- 
vier, mais  avec  plus  de  violence;  douleurs  ombilicales  très- vives. 
Prostration  très-grande;  frisson  prolongé.  On  desserre  l'entérotome; 
le  soir,  il  y  a  un  mieux  sensible,  qui  se  confirme  le  lendemain  ma- 
tin, bien  que  l'entérotome  ait  été  resserré  pendant  la  nuit.  Tem- 
pérature à  onze  heures  du  matin  :  36°,8;  le  soir,  36°,6.  Le  lende- 
main matin,  36<',6. 

27  février.  La  section  de  l'éperon  n'est  pas  aussi  profonde  qu'on 
l'aurait  pu  croire;   à  peine  l'a-t-on  divisé  dans  l'étendue  de  12  à 


—  293  — 

i5  millimètres.  On  réapplique  donc  Tentérotome.  Les  douleurs 
sont  moins  vives  que  la  première  fois.  Desserré  dans  la  journée,  Ten- 
térotome  est  complètement  fixé  le  lendemain  matin,  et  reste  sans 
causer  d'accidents  les  jours  suivants.  Température  matin,  36o,7;  le 
soir,  360,8.  L'instrument  tombe  au  bout  de  cinq  jours.  11  y  a  environ 
2  centimètres  et  demi  de  section;  il  en  faut  encore  1  et  demi. 

i9  mars.  Troisième  et  dernière  application.  Le  jour  même,  reprise 
des  accidents,  vomissements;  douleurs  abdominales  comme  les 
autres  fois.  Ces  accidents  se  calment  dans  la  soirée.  Température 
deux  heures  après  l'application,  36®,7;  soir,  36o,6. 

20  mars.  La  malade  est  très-faible,  mais  n'éprouve  plus  aucune 
douleur.  Température  du  matin,  36^,8. 

Les  jours  suivants,  pour  savoir  si  la  section  de  l'éperon  est  suffi- 
sante et  si  la  communication  entre  les  deux  bouts  est  facile,  on 
cherche,  au  moyen  d'une  occlusion  aussi  complète  que  possible,  à 
rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  à  réduire  l'intestin,  qui  a  tou- 
jours de  la  tendance  au  prolapsus.  On  effectue  cette  occlusion  avec 
de  la  baudruche  et  plusieurs  couches  de  coUodion.  On  obtient  ainsi 
plusieurs  selles  normales  par  l'anus,  et  on  ne  constate  aucun  indice 
d'arrêt  des  matières  dans  l'entonnoir. 

Rien  ne  s'oppose  donc  désormais  à  l'occlusion  définitive  de 
l'anus  anormal,  qui  est  constitué  de  la  manière  suivante  :  ellip- 
tique à  grand  diamètre  oblique  dans  le  sens  du  pli  de  l'aine; 
il  mesure  d'une  commissure  à  l'autre  environ  4  centimètres;  la 
commissure  supérieure  et  externe  est  formée  parle  bout  supérieur; 
la  commissure  inférieure  et  interne  par  le  bout  inférieur.  Les  deux 
èvres,  supérieure  et  inférieure,  viennent  facilement  au  contact, 
quoique  pouvant  être  écartées  de  2  centimètres.  Le  pom'tour  est 
formé  superficiellement  par  la  peau,  rouge,  un  peu  excoriée  et  in- 
durée et  se  déprimant  en  entonnoir;  elle  est  soudée  à  la  muqueuse 
intestinale,  qui  forme  un  bourrelet  circulaire,  dépressible,  mais  qui, 
aussitôt  la  pression  cessant^  tend  à  former  hernie.  L'éperon  lui- 
même,  malgré  la  perte  de  substance  éprouvée,  arrive  facilement 
jusqu'à  l'orifice  sous  l'influence  du  moindre  efl'ort.  Cependant  on 
le  refoule  aisément  à  une  profondeur  suffisante  pour  que  le  pas- 
sage des  matières  d'un  bout  à  l'autre  ne  rencontre  aucun  obstacle. 
La  malade  ayant  été  purgée  la  veille  et  les  deux  buuts  ayant  reçu 
le  matin  même  une  injection  abondante,  l'opération  est  faite  le 
13  avril. 

Très-simple  comme  manuelle,  elle  consiste  uniquement  dans  la 
réunion  des  bords  par  la  suture  métallique;  mais  elle  est  calquée 
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sur  Topération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  le  procédé  amé- 
ricain. L'avivement  porte  exclusivement  sur  la  peau  et  recpecte 
absolument  la  muqueuse  intestinale.  La  zone  cruentée  offre  une 
largeur  d'au  moins  15  millimètres^  ce  qui  assure  son  affrontement 
par  une  large  surface. 

Les  sutures,  au  nombre  de  sept,  sont  placées  à  l'aide  de  l'aiguille 
tubulée  de  Mathieu  à  8  millimètres  de  distance  environ.  Les  fils  sui- 
vent le  trajet  suivant  :  plongés  dans  la  peau  saine  du  bord  Wérieur 
à  4  centimètre  de  la  surface  avivée,  ils  viennent  ressortir  à  l'union 
de  cette  surface  avec  la  muqueuse  intestinale;  puis^  réintroduits 
de  nouveau  dans  le  point  correspondant  du  bord  supérieur^  ils  res- 
sortent  définitivement  sur  la  peau  saine  de  la  paroi  abdominale,  à 
1  centimètre  de  la  zone  sanglante.  Leurs  points  d'immergence  et 
d'émergence  superficiels  sont  donc  distants  d'au  moins  5  centimè- 
tres; aussi  l'anse  métallique  embrasse-t-elle  solidement  une  grande 
épaisseur  de  parties  molles. 

Malgré  cela,  l'affrontement  s'effectue  tans  difficulté  ;  on  a  seule- 
ment quelque  soin  à  prendre  pour  refouler  la  muqueuse  intesti- 
nale et  son  bourrelet  périphérique,  qui  tendent  sans  cesse  à  faire 
hernie. 

Les  chefs  de  fils  sont  assujettis  par  des  tubes  de  plomb. 

La  réunion  effectuée^  aucune  surface  saignante  n'existe^  ni  i  la 
surface  ni  à  la  profondeur. 

La  flexion  modérée  de  la  cuisse  sur  l'abdomen  faisant  disparsdtre 
aisément  toute  tension  des  lèvres  réunies,  on  juge  inutile  tout  dé- 
bridement  latéral^  tout  décollement,  toute  incision  libératrice. 

L'opération,  en  résumé^  est  une  pure  anaplastie  par  synthèse, 
sans  manœuvre  autoplastique  quelconque. 

Des  compresses  imbibées  d'eau  froide  constituent  tout  le  panse- 
ment. Aucun  accident  ne  survient,  ni  douleurs  abdominales,  ni  vo- 
missements, ni  tympanite,  ni  fièvre. 

16  avril.  On  enlève  les  fils.  La  plaie  est  protégée  par  des  bande- 
lettes de  baudruche  fixées  par  le  collodion.  La  plus  grande  partie  de 
l'ouverture  paraît  définitivement  fermée. 

17.  Même  état.  Deux  selles  dans  la  journée. 

Un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  de  la  région  opérée. 

1 8.  Quelques  gaz  et  un  peu  de  matière  sortent  par  l'angle  interne, 
au  niveau  du  dernier  point  de  suture.    Pas  de  selle  par  le  bas. 

19.  L'écoulement  fécal  continue  par  l'angle  interne. 
La  malade  n'a  été  à  la  selle  qu'après  un  lavement. 

22-23.  L'issue  des  matières  paraît  diminuer;  l'ouverture  de  l'an- 
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gle  interne  est  sensiblement  rétrécie;  elle  est  linéaire,  longue  d'en- 
viron 1  centimètre  et  demi  à  la  surface.  Application  sur  les  bords 
d'ammoniaque  liquide^  pour  empêcher  Tépidermisation. 

26.  L'orifice  est  assez  rétréci  par  les  bourgeons  charnus  pour  mettre 
obstacle  à  l'écoulement  fécal. 

28.  Il  semble  définitivement  fermé. 

29.  L'angle  externe,  qui  n'avait  rien  présenté  de  remarquable 
jusqu'ici,  laisse  suinter  quelques  mucosités  roussàtres  par  une  fente 
étroite  dont  les  bords  paraissent  un  peu  enflammés.  En  même 
temps^  le  suintement  fécal  de  l'angle  interne,  un  instant  supprimé^ 
reparait  à  travers  une  ouverture  à  peu  près  circulaire^  de  6  milli- 
mètres de  diamètre  environ. 

L'état  général^  un  peu  moins  bon  que  les  jours  précédents,  n'in- 
spire pourtant  aucune  inquiétude.  On  nettoie  avec  soin  la  région 
opérée  et  on  continue  à  cautériser  légèrement  les  trajets  fistuleux. 

3  et  4  mai.  La  fente  linéaire  de  l'angle  externe  augmente  en  pro- 
fondeur, et  laisse  passer  un  peu  plus  de  matières.  Il  existe  donc  un 
écoulement  fécal  aux  deux  angles. 

Les  matières  qui  s'échappent  sont  de  nature  bilieuse  ;  probable- 
ment elles  sont  irritantes,  car  la  peau  rougit  et  s'excorie  au  pour- 
tour des  petits  orifices.  La  malade  présente  un  léger  état  saburral. 
Un  purgatif  anodin  est  administré;  il  dissipe  rapidement  le  malaise 
et  modifie  sans  doute  les  qualités  du  fluide  intestinal,  car  aussitôt 
l'irritation  de  la  peau  cesse  et  les  trajets  se  rétrécissent  rapidement. 

i3  mai.  Les  deux  ouvertures  touchées  tantôt  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, tantôt  avec  l'ammoniaque,  après  être  restées  stationnaires 
quelque  temps^  se  rétrécissent  notablement.  Cependant  il  existe 
toujours  à  l'angle  interne  un  petit  orifice  circulaire  de  quelques 
millimètres  de  diamètre,  traversé  par  les  matières,  et  à  l'angle 
externe,  une  fente  linéaire  avec  un  suintement  insignifiant. 

14.  Rien  ne  passe  plus  par  les  ouvertures;  on  est  en  droit  d'espé- 
rer une  occlusion  définitive. 

État  général  excellent  :  bon  appétit,  bonnes  digestions.  Les  for- 
ces reviennent  et  l'embonpoint  se  dessine  de  plus  en  plus. 

21.  La  malade  est  prise  de  coliques  :  les  tissus  sont  irrités  par  les 
matières  fécales;  les  quelques  adhérences  qui  s'étaient  produites  au 
niveau  des  ouvertures  sont  détruites,  etrécoulcment  fécal  se  repro- 
duit aux  deux  angles,  ut  iupra. 

27  mai.  Les  coliques  ont  cessé  complètement,  et  l'écoulement  des 
matières  est  moins  abondant.  On  permet  à  la  malade  de  se  lever  et 
de  se  promener  dans  la  salle. 
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31.  Depuis  deux  jours,  il  n'y  a  plus  d'écoulement  par  l'orifice 
externe,  qui  se  montre  sous  forme  d'un  sillon  •  linéaire  bordé  par 
deux  saillies  de  la  peau.  L'orifice  interne,  du  diamètre  de  6  milli- 
mètres, laisse  passer  peu  de  matières. 

9  juin.  L'état  de  la  malade  va  s'améliorant  de  jour  en  jour;  l'ou- 
verture externe  fermée,  l'orifice  interne  considérablement  rétréci, 
la  présence  de  bourgeons  charnus,  tout  fait  espérer  un  succès  com- 
plet ;  mais  la  malade  insiste  pour  sortir  de  l'hôpital. 

30  juin.  Nous  sommes  allés  voir  la  femme  Jacob  à  son  domicile  ; 
elle  paraissait  avoir  im  peu  soufi'ert  de  sa  sortie  prématurée  de 
l'hôpital.  Nous  avons  examiné  l'aine  droite  et  avons  constaté  ce  qui 
suit  :  la  peau  de  la  région  est  lisse,  un  peu  rose  ;  la  paroi  abdomi- 
nale à  ce  niveau  est  un  peu  plombée. 

La  cicatrice,  longue  de  7  centimètres,  ayant  la  direction  oblique 
du  pli  de  l'aine,  située  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, présente,  à  partir  de  son  extrémité  externe,  l'aspect  suivant  : 

1°  Sur  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi,  petit  sillon  linéaire 
déprimé  avec  légère  saillie  de  la  peau  au-dessus  et  au-dessous,  siège 
antérieur  d'un  suintement  fécal,  mais  actuellement  tout  à  fait  im- 
perméable; 

2^  A  la  suite,  cicatrice  nette  sur  le  même  plan  que  la  peau  voisine, 
dont  elle  présente  la  coloration.  Longueur,  3  centimètres  et  demi. 
A  ce  niveau,  la  plaie  n'a  jamais  présenté  d'accidents  depuis  la  suture, 
la  réunion  étant  inmiédiate  ; 

3<^  A  cette  trace  cicatricielle  si  nette  succède  une  dépression  étroite, 
un  peu  irrégulière,  d'environ  1  centimètre.  On  y  constate,  au  milieu 
de  granulations  charnues,  un  petit  orifice  d'environ  2  millimètres  et 
iemi  de  diamètre,  donnant  encore  passage  à  des  matières  ; 

4<>  A  la  suite,  la  cicatrice  reprend  nettement  dans  une  étendue 
de  1  centimètre,  et  finit  par  se  confondre  avec  les  plis  de  la  peau. 

La  malade  ne  se  trouve  nullement  incommodée  par  la  petite  fis- 
tule stercorale.  La  guérison  serait  complète  aujourd'hui,  si  on  avait 
pu  continuer  les  soins.  Si  le  trajet  persistant  ne  s'oblitère  pas  de 
lui-même,  la  moindre  cautérisation  en  fera  facilement  justice. 

M.  PANAS  croit  efiectivement  que,  dans  des  cas  donnés,  le  pro- 
cédé préconisé  par  M.  Verneuil  pourra  rendre  de  réels  services. 

Déjà  Velpeau,  en  183o,  pratiqua  ce  mode  de  réunion  en  présence 
de  Valentin  Mott,  et  réussit. 

Il  est  d'autant  plus  intéressant  de  le  rappeler  qu'à  cette  époque 
la  méthode  dite  américaine  n'avait  pas  vu  le  jour,  et  que  l'honneur 
en  revient  dès  lors  à  la  chirurgie  française. 
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M.  Verneuil  n'a  pas  cru  devoir  se  servir  du  caustique,  attendu 
qu'il  a  craint,  a-t-il  dit^  une  coaptation  incomplète  des  deux  valves 
de  Tinstrument  porte-caustique^  trop  grosses  d'ailleurs  pour  être 
facilement  maniées. 

M.  Panas  dit  en  avoir  retiré  le  meilleur  parti  dans  un  cas  qu'il  a 
conununiqué  à  la  Société.  L'instrument  dont  il  s'était  servi  était 
celui  de  M.  Laugier^  chargé  de  pâte  de  Canquoin^  et,  en  moins  de 
deux  heures  d'application,  il  a  pu  détruire,  sans  accidents,  20  & 
25  centimètres  d'éperon^  qui,  de  l'orifice  inguinal,  se  prolongeaient 
jusqu'au  fond  du  scrotum. 

Ce  qui  a  conduit  les  auteurs  au  décollement  et  à  la  suture  de 
l'infundihulum,  ce  n'est  pas  le  désir  de  multiplier  les  sutures  ni 
de  compliquer  l'opération,  mais  bien  la  nécessité  de  conserver  un 
cul-de-sac  vis-à-vis  le  point  rétréci  de  l'intestin^  destiné  à  prévenir 
les  accidents  d'occlusion  intestinale  qui  en  sont  la  suite^  une  fois 
l'orifice  extérieur  bouché. 

M.  Yemeuil,  en  faisant  l'excision  des  parois  de  la  fistule,  va  dès 
lors  à  rencontre  de  ce  précepte. 

M.  CHASSAiGNAG  Confirme  ce  qui  a  été  dit  par  M.  Yemeuil  sur 
l'entérotome  de  Dupuytren,  et  comme  lui  il  a  noté  l'oppression  épi- 
gastrique  ou  ombilicale  qui  accompagne  souvent  l'application  de 
cet  instrument. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Chassaignac  est  disposé  à  donner  la 
préférence  à  l'écraseur,  qu'il  a  eu  l'occasion  d'appliquer  avec  succès 
dans  le  service  de  Yelpeau,  en  présence  de  Raybard,  de  Lyon. 

11  est  également  disposé  à  repousser  le  caustique  comme  pou- 
vant se  diffuser,  et  surtout  parce  qu'il  détermine  une  coarctation 
des  tissus  plus  forte  que  les  autres  moyens. 

M.  VERNEUIL,  répondant  à  M.  Panas,  dit  devoir  réserver  son  ju- 
gement sur  le  procédé  suivi  par  Yelpeau,  jusqu'au  moment  où  il 
aura  consulté  à  nouveau  les  détails  de  l'opération  de  ce  chirurgien, 
qui  lui  échappent  actuellement. 

Il  n'est  nullement  hostile  aux  caustiques,  puisqu'il  s'en  est  servi. 
Seulement,  dans  le  cas  particulier,  il  a  pensé  que  les  diverses  pinces 
porte-caustiques  qu'on  trouve  toutes  faites  étaient  d'une  application 
difficile,  et  il  n'a  pas  cru  devoir  en  faire  faire  une  exprès. 

Quant  à  l'objection  de  rétrécir  le  calibre  de  l'intestin,  M.  Yemeuil 
ne  la  croit  pas  fondée,  attendu  que,  dans  le  procédé  qu'il  a  suivie 

s'est  gardé  de  toucher  à  la  muqueuse  intestinale,  qu'il  a  con- 
servée intacte. 

Reste  la  question  de  l'emploi  de  l'écraseur  pour  pratiquer  la  sec- 
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Uon  de  l'éperon^  ainsi  que  le  veut  M.  GhasBagnac.  Devant  la  crainte 
et  l'on  peut  dire  la  certitude  d'ouvrir  le  péritoine  en  procédant  de 
la  sorte,  M.  Yemeuil  ne  craint  pas  de  repousser  formellement 
/écraseur,  dont  il  est  grand  partisan^  on  le  sait^  dans  d'autres  cir- 
eonstances. 

M.  PANAS.  Devant  l'explication  donnée  par  M.  Yemeuil,  que  dans 
son  procédé  il  excise  la  peau  seule,  en  respectant  le  trajet  mu- 
queux  de  l'anus  contre  nature,  lequel  est  formé,  comme  on  sait, 
tantôt  par  la  muqueuse  intestinale  elle-même,  et  d'autres  fois  par 
une  pseudo-muqueuse  analogue  à  celle  des  autres  trajets  fistu- 
leux,  il  n'y  a  plus  lieu  d'insister  sur  l'objection  d'un  rétrécissement 
possible  de  l'intestin. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  quart. 

Le  seerHaire  annuel,  F.  Panas. 


SéANCB  DU  3  AOUT  1870 
Pré«l4Mce    4e  ■•   JkËfM.  «UÉRIN 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRB8PONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  Journaux  de  la  semaine  :  Les  Archives  générales  de  méde- 
cine j  numéro  d'août;  —  la  Gatette  médicale  de  Strasbourg;  —  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  ;  —  le  Marseille  médical  ;  —  le  Sud 
mé^iical;  —  Une  note  de  M.  Thomas  (de  Tours),  avec  observation  à 

'appui,  sur  les  fractures  transversales  des  os  maxillaires  supérieurs. 

—  M.  Yemeuil  dépose  sur  le  bureau  deux  thèses,  au  nom  de 
leurs  auteurs;  Tune,  intitulée  :  De  la  grossesse  dans  ses  rapports 
avec  le  traumatisme,  est  de  M.  le  docteur  Eugène  Petit. 
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Les  conclusions  de  ce  travail  sont  : 

i<*  Le  traumatisme  sans  hémorrhagie,  en  dehors  de  la  sphère  gé* 
nitale,  ne  donne  pas  lieu  à  Tavortement; 

2*  Les  contusions  dans  la  sphère  génitale  produisent^  surtout  s'i 
y  a  hémorrhagie,  l'a  vertement  ; 

3*  La  consolidation  des  fractures  est  fréquemment  entravée  par 
la  grossesse; 

4*  L'anesthésie  ne  sera  employée  cheila  femme  enceinte  qu'avec 
une  extrême  réserve. 

La  seconde  thèse  est  relative  à  l'emploi  du  c^lora^  clans  U  UUmos. 
L'auteur,  M.  Subise,  conclut  comme  il  suit  : 

Sur  17  cas  de  tétanos  traités  par  le  chloral,  il  y  a  eu  8  morts  et 
9  guérisons. 

M.  Vemeuil  trouve  cette  proportion  d'autant  plus  significative 
que  divers  cas  de  mort  pourraient  être  attribués^  à  la  rigueur,  à 
d'autres  causes  intercurrentes.  Yiendrait-on  i  objecter  que  la  plu- 
part des  cas  de  guérison  appartiennent  au  tétanos  à  marche  chro- 
nique, que  la  proportion  de  9  guérisons  sur  17  cas  n'en  serait  pas 
moins  belle  pour  cela. 


RAPPORT 

M.  FORGKT,  au  uom  d'une  commission  composée  de  MM.  Tillaux, 
Labbé  et  Forget^  lit  le  rapport  suivant  : 

He  la  «••xl«teae«  de  la  greaaailletle  sab-Uagaale  et  é'n 
kyste  saa-hjoIdleB.— Diflicalté  da  dla^seatle.  — TralteaaeHt. 

—  Messieurs,  le  dernier  mot  a-t-il  été  dit  sur  la  tumeur  sub-lin- 
guale,  improprement  appelée  grenouilletU  ?  A  voir  les  travaux  nom- 
breux  dont  cette  maladie  a  été  l'objet^  et  les  vives  controverses 
auxquelles  ils  ont  donné  lieu,  on  serait  porté  à  répondre  à  cette  ques- 
tion par  l'affirmative.  Plus  qu'aucun  autre,  ayant  fait  du  sujet  dont 
il  s'agit  une  étude  spéciale  dont  j'ai  soumis  les  résultats  au  jugement 
de  la  Société  de  chirurgie,  je  me  crois  fondé  à  dire  que  les  points 
essentiels  qui  ont  trait  à  l'origine,  à  la  nature  et  au  siège  de  cette 
tumeur,  sont  bien  connus  et  sont  aujourd'hui  fixés  d'une  manière 
définitive.  Aussi  me  garderai-je  de  les  aborder  de  nouveau,  vou- 
lant me  renfermer  exclusivement  dans  les  limites  qui  me  sont  net- 
tement tracées  par  les  deux  faits  dont  j'ai  à  vous  rendre  compte. 
Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  rapport  que  je  vous  ai 
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présenté  le  10  novembre  1869,  sur  un  cas  de  grenouillette  instan- 
tanée et  diffuse,  communiqué  par  M.  Bouchard,  interne  de  Thô- 
pital  Necker,  M.  Giraldès,  considérant  les  deux  variétés  de  gre- 
nouillette,  l'une  appartenant  à  la  glande  sub-linguale  et  Tautre  à 
la  glande  sous-maxillaire,  prétendit  que  la  première  proémine  du 
côté  de  la  cavité  buccale,  et  que  la  seconde  fait  saillie  du  côté  du 
cou,  vers  la  racine  duquel  le  kyste  descend  s'il  prend  un  grand  vo- 
lume. Ce  qui  revient  à  dire,  si  Topiniên  de  notre  collègue  était 
fondée,  que  les  kystes  salivaires  sous-maxillaires  et  cervicaux  sont 
la  conséquence  obligée  de  toute  lésion  de  canalisation  compromet- 
tant Tagissement  fonctionnel  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  or  il 
faut  reconnaître  que  l  observation  clinique  n'a  rien  démontré  de 
semblable.  Qu'il  existe  sous  le  bord  de  la  mâchoire  inférieure  et 
dans  un  rayon  assez  peu  étendu  sur  la  portion  voisine  de  la  région 
cervicale  une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  lors  de  l'exis- 
tence d'une  grenouillette  sous-maxillaire,  la  dilatation  ampullaire 
du  conduit  de  Warthon  se  propageant  jusqu'à  la  portion  de  ce  con- 
dui{  voisine  de  la  glande,  et  qui  se  trouve  au-dessous  du  muscle 
mylo-hyoîdien,  cela,  à  coup  sûr,  n'est  pas  contestable,  et  M.  Giral- 
dès a  fait  preuve  d'une  saine  observation  en  signalant  cette  dis- 
position, qui  constitue  un  élément  séméiotique  de  cette  variété  de 
grenouillette.  Aller  au  delà  et  prétendre  à  Tampliation  considéra- 
ble de  celle-ci  au  point  de  déterminer  un  kyste  cervical  volumineux 
et  fluctuant  sans  aucune  participation  du  conduit  de  la  glande  au 
fait  morbide,  sans  la  préexistence  dans  la  région  sub-lîngualc  d'une 
tumeur  salivaire  due  à  la  dilatation  de  ce  canal,  c'est  ce  que  les 
faits  cliniques  ne  me  semblent  pas  avoir  établi,  ceux  du  moins  qui 
sont  venus  à  ma  connaissance. 

Aussi,  lors  de  la  discussion  à  laquelle  je  fais  allusion,  j'ai  de- 
mandé s'il  n'était  pas  plus  rationnel  d'admettre,  en  pareil  cas,  une 
coïncidence  entre  la  présence  d'un  kyste  sub-lingual  et  d'un  kyste 
cervico-maxillaire  au  contact  l'un  de  l'autre  et  adossés  par  Tune  de 
leurs  parois,  deux  lésions  de  nature  et  d'origine  différentes  pou- 
vant fort  bien  coexister  dans  des  régions  limitrophes. 

A  cette  question  que,  à  prton,  on  eût  pu  résoudre  par  l'affirma- 
tive, la  clinique  n'a  pas  tardé  à  faire  une  réponse  péremptoirc.  On 
la  doit  à  M.  Charles  Périer,  qui  est  venu  nous  lire  une  observation 
ayant  pour  titre  :  Existence  simultanée  d'un  kyste  sus-hyaidien  et 
d'une  grenouillette  sub-linguale.  —  Injection  du  kyste.  —  Disparition 
successive  des  deux  tumeurs,  —  Voici  l'analyse  de  ce  fait  inté- 
ressant. 
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Observation  I.  —  Le  nommé  M...  entra  le  46  septembre  1869  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge^  n^  2,  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  dont  M.  Périer  était  alors  suppléant. 

Cet  homme,  âgé  de  29  ans^  porte  au-dessous  du  menton  une  tu- 
meur au  niveau  de  laquelle  la  mollesse  et  la  fluctuation  sont  telle- 
ment accusées  qu'il  est  impossible  de  méconnaître  l'existence  d'une 
cavité  renfermant  un  liquide  trop  peu  abondant  pour  le  distendre 
complètement,  d'où  il  résulte  que  sa  percussion  produit  des  mou- 
vements ondulatoires  comme  cela  a  lieu  dans  les  épanchements 
traumatiques  de  sérosité. 

En  rassemblant  le  liquide  par  une  compression  concentrique,  on 
s'assure  que  ses  limites  précises  sont  très-exactement  celles  de 
la  région  sus-hyoïdienne,  c'est-à-dire  qu'elle  s'étend  de  l'os 
hyoïde  à  la  symphyse  du  menton  et  d'un  angle  de  la  mâchoûre  à 
l'autre.  En  déprimant  la  paroi  superficielle  pour  explorer  l'état  des 
parties  profondes^  on  reconnaît  aisément  derrière  la  symphyse» 
sur  la  ligne  médiane,  l'existence  d'une  tumeur  arrondie  du  volume 
d'une  petite  noix^  adhérente  au  plan  musculaire  ei  faisant  saillie 
dans  la  cavité  même  du  kyste  sus-hyoïdien.  Sa  consistance  est  pà- 
teuse^  la  pression  en  réduit  sensiblement  le  volume.  Lorsque  cette 
réduction  s'effectue,  le  malade  accuse  un  sentiment  de  gène  dans 
a  bouche 9  phénomène  qu'explique  l'examen  de  la  cavité  buccale. 
En  effet,  la  muqueuse  du  plancher  est  soulevée  par  une  tumeur 
arrondie  qui  reporte  la  langue  en  haut  et  en  arrière^  et  qui,  laté- 
ralement, s'étend  jusqu'à  la  dernière  molaire  de  chaque  côté.  Cette 
tumeur  est  élastique,  résistante;  elle  cède  un  peu  sous  la  pression, 
mais  alors  la  petite  tumeur  que  l'on  a  vue  exister  et  faire  saillie 
dans  le  kyste  sus-hyoïdien,  au-dessous  du  plan  musculaire  et  der- 
rière la  symphyse,  reprend  son  volume  primitif  ;  son  relief  s'accen- 
tue, et  sa  surface  se  tend  et  durcit.  Chaque  fois  que  l'on  renou- 
velle l'expérience,  l'une  des  tumeurs  diminue  ainsi  aux  dépens  de 
l'autre. 

L'auteur  a  soin  d'ajouter  que  la  muqueuse  buccale  soulevée  est 
transparente,  bleuâtre,  que  le  trajet  des  conduits  de  Warthon  est 
bien  indiqué  à  la  surface  de  la  tumeur,  que  les  orifices  de  ces  con- 
duits sont  intacts. 

En  présence  de  cette  symptomatologie  exposée  par  M.  Périer  avec 
une  rigoureuse  précision,  il  conclut  (à  bon  droit,  suivant  nous) 
qu'il  s'agit  manifestement  d'une  grenouilllette  sub-linguale  en- 
voyant un  diverticule  entre  les  muscles  qui  s'insèrent  aux  apophy- 
ses géni  ;  que  cette  grenouillette  et  son  diverticule  forment  une 
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cavité  mdépendante  de  la  wleotion  sous-cutanée,  leur  consistance 
étant  très-différente,  et  en  aucun  cas  la  fluctuation  ne  se  trans- 
mettant de  Tune  à  l'autre. 

Un  autre  motif  de  repousser  toute  idée  de  solidarité,  d'origine  et 
de  nature  entre  ces  deux  kystes  se  fonde  sur  l'historique  de  la  col- 
lection liquide  sous-cutanée^  qui  est  bien  un  kyste  ancien  et 
récidivé. 

Déjà  U  existait  en  186A,  époque  où  il  fut  ponctionné  par  M.  Vel- 
peau;  il  occupait  exactement  la  même  place;  il  était  plus  volumi- 
neux qu'aujourd'hui;  il  était  isolée  ne  s'accompagnait  d'aucune 
grosseur  dans  la  bouche,  et  le  malade  assure  se  bien  rappeler  que 
Velpeau,  aussitôt  la  ponction  faite«  dit  :  a  Voilà  un  beau  kyste...  » 
Aucune  injection  ne  fut  faite  dans  la  cavité^  et  le  chirurgien  ren- 
Toya  le  malade  après  l'avoir  prévenu  que  sa  tumeur  se  reprodui- 
rait, ce  qui  eut  lieu  rapidement.  Toutefois,  un  mois  après^  elle 
avait  disparu  complètement;  et  au  dire  du  malade,  qui  n'a  jamais 
Tarie  sur  ce  détail,  ce  n'est  qu'au  mois  de  juillet  i867  que  le  kyste 
cervico-maxillaire  s'est  reproduit  progressivement. 

Quant  à  l'apparition  de  la  grenouillette,  elle  est  récente.  Après 
avoir,  pendant  une  semaine  environ,  souffert  dans  l'intérieur  de  la 
bouche»  au  commencement  de  septembre  1869,  c'est-à-dire  qua- 
Uffw^  jours  avant  son  ei^trée  à  l'hôpital,  le  malade  dit  qu'il  s'en  est 
aperçu.  Elle  se  serait  ainsi  accrue  assez  rapidement,  ce  qui  est  la 
marche  ordinaire  des  kystes  salivaires. 

Quelle  devait  être  la  conduite  du  chirurgien  devant  cette  dualité 
pathologique  confinant  l'une  à  l'autre,  mais  dont  l'étude  attentive 
excluait  tout  lien  de  solidarité  originelle,  soit  primitif,  soit  consé- 
cutif, entre  les  deux  éléments  morbides  qui  la  constituent?  M.  Périer 
se  décida  d'abord  à  tenter  le  traitement  du  kyste  sus-hyoïdien,  et 
bien  lui  en  prit;  mais  cela  lui  permit,  après  l'évacuation  du  li- 
quide par  une  ponction,  de  s'assurer  de  l'entière  persistance  de  la 
tumeur  sub-linguale,  devenue  alors  plus  accessible  et  plus  appa- 
rente, puisque,  en  outre,  il  fut  asses  heureux  pour  voir  dispa- 
raître sous  l'impulsion  du  môme  agent  curatif,  la  teinture  d'iode  au 
tiers  en  injection  dans  le  kyste  hyoïdien,  d'une  part  celui-ci,  et  d'au- 
tre part  la  grenouillette  elle-même  ainsi  que  son  diverticule. 

La  guérison  simultanée  des  deux  tumeurs  par  Tinjection  de  la 
teinture  d'iode  dans  la  cavité  de  l'une  d'elles  seulement,  est  un  fait 
digne  d'attention  et  qu'explique  la  continuité  anatomique  des  deux 
kystes.  N'est^il  pas  rationnel  de  penser  qu'il  s'est  passé  ici  un  phé- 
nomène d'endosmose  singulièrement  favorisé  par  la  disposition  des 
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paroi0  membraneuses  de  ces  kystes,  j^es  entre  elles  et  accolées 
l'une  à  l'autre  d'une  façon  très-intime?  Je  crois  avec  l'auteur  que 
c'est  là  un  fait  analogue  à  celui  qui  s'observe  dans  les  cas  d'hydro- 
cèle  double,  où  l'injection  pratiquée  d'iui  seul  côté  amène  la  guéri- 
son  des  deux  tumeurs.  Entendons-nous  toutefois  sur  ce  mot  guéri^ 
9on.  Dans  l'espèce,  est-il  bien  le  mot  propre  et  le  plus  juste  ?  En 
l'absence  d'une  ii^ection  liquide  ou  de  toute  autre  manœuvre  cbi- 
mrgicale  agissant  directement  à  l'intérieur  d'une  cavité  pathologi- 
que et  pouvant  ainsi  en  modifier  la  vitalité  et  en  changer  les  coq<* 
ditioos  physiologiques,  est-on  fondé  à  admettre  que  l'on  puisse 
obtenir  une  cure  rîidicale»  et  n'est-il  pas  probable  que  le  traitement 
dans  lequel  cettte  indication  fondamentale  n'a  pas  été  remplie  ne 
peut  avoir  qu'un  effet  incomplet  temporaire,  et  qu'il  sera  prochai- 
nement suivi  de  récidive? 

Cette  supposition  est  justifiée  par  l'observation  de  M.  Périer.  lia 
revu  son  malade  le  16  septembre^  2  mois  après  l'opération,  et  s'il  a 
constaté  que  l'indumtion  qui  a  remplacé  le  kyste  sus-hyoidien  di- 
minuait progressivement;  pu  contre,  il  a  noté,  sous  la  muqueuse 
buccale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  la  persistance  d'une 
petite  tumeur  fluctuante  du  volume  d'une  grosse  amande,  et  qui 
ne  peut  être,  suivant  moi,  que  la  grenouillette  disparue  momenta* 
nément,  et  déjà  en  voie  de  repreductie». 

Nonobstant  cette  divergence  purement  clinique  entre  l'auteur  et 
moi,  le  fait  anatomique  important  qui  constitue  le  côté  original  de 
son  observation,  à  savoir  la  coexistence  d'un  kyste  salivaire  et 
d'un  kyste  séreux  sus-hyoïdien  juxtaposés,  mais  distincts  l'un  de 
l'autre,  pouvant  à  priori  simuler  une  grenouillette  cervicQ-ma»l- 
laire,  ce  fait  demeure  désormais  acquis  à  la  science,  et  lui  fournit 
un  élément  précieux  qui  complète  l'étude  de  la  grenouillette  con- 
sidérée dans  un  nouvel  aspect. 

J'en  dirai  autant  de  la  seconde  observation  que  j'û  indiquée  dès 
les  premières  lignes  de  mon  rapport,  et  qui  m'a  été  adressée  par 
mon  honorable  collègue  M.  Le  Fort,  à  la  suite  de  la  communication 
faite  par  M.  Périer  à  la  Société  de  chirurgie.  Voici  l'analyse  de  cette 
observation  : 

Obsiivâtion  II*,  communiquée  par  M.  Le  Fort.  —  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  24  ans,  entré  en  juin  1868  à  l'hôpital  Cochin,pour 
une  tumeur  siégeant  sous  la  mâchoire  inférieure,  du  côté  droit. 

Dans  la  région  occupée  par  la  glande  sous-maxillaire,  s'étendant 
^puis  l'angle  de  la  mâchoire  jusque  près  de  la  symphyse,  je 
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trouve,  dit  M.  Le  Fort,  une  tumeur  assez  fortement  saillante,  se 
prolongeant  en  bas  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  maxil- 
laire^ fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  laquelle 
est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  11  est  impossible^  vu  la  situa- 
tion, de  rechercher  utilement  la  transparence. 

En  examinant  si  la  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  la  bouche,  je 
trouve  le  plancher  buccal  soulevé  sur  les  parties  latérales  de  la  lan- 
gue et  avec  lui  la  glande  sublinguale,  tl  existe  en  ce  point  une 
grenouillette  avec  tous  ses  caractères. 

M.  Le  Fort^  après  des  recherches  minutieuses,  afin  de  déterminer 
s'il  existe  un  rapport  entre  la  tumeur  sublinguale  et  la  tumeur 
sous-maxillaire,  et  si  le  prolongement  buccal  qu'il  suppose  être  une 
émanation  de  cette  dernière>  ne  proviendrait  pas  de  la  dilatation  du 
conduit  de  Warthon  ou  du  moins  de  la  partie  voisine  de  la  glande 
sous-maxillaire  qui  se  trouve  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoîdien, 
après  ces  recherches,  M.  Le  Fort  reste  dans  le  doute  sur  une  com- 
munication réelle  de  l'une  à  l'autre.  La  pression  exercée  sur  la 
tumeur  sublinguale  tend  la  tumeur  sous-maxillaire  et  vice  versa  ; 
mais  cette  tension  peut  se  produire  par  l'intermédiaire  du  plancher 
buccal^  auquel  se  communique  la  pression  exercée  sur  l'une  et 
l'autre  tumeur. 

M.  Le  Fort  fait  observer  que  la  grenouillette  avait  déjà  existé  et 
qu'une  première  fois  déjà  elle  avait  été  opérée  psù*  Velpeau  par 
ponction  et  injection  iodée,  et  que  la  récidive  s'était  produite 
promptement. 

Se  fondant  sur  la  préexistence  d'une  grenouillette  ancienne  et 
récidivée,  M.  Le  Fort  avoue  sa  tendance  à  croire  à  la  connexité  di- 
recte des  tumeurs  et  à  la  nature  salivaire  de  l'une  et  de  Tautre. 
Espérant  dès  lors  vider  la  poche  sous-maxillaire  en  opérant  la  gre- 
nouillette sublinguale^  il  attaqua  celle-ci  par  dissection  et  excision 
de  ses  parois,  évacuation  du  liquide  et  introduction  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d'iode  dans  ce  qui  restait  de  la  cavité  kystique. 
Le  liquide  qui  s'en  écoula  après  son  ouverture  était  jaunâtre>  filant 
comme  l'albumine  de  l'œuf. 

Toutes  les  pressions  possibles  exercées  sur  la  tumeur  sous-maxil- 
.aire  ne  purent  diminuer  son  volume  et  la  vider  même  en  partie. 
Ëvidenmient  il  n'y  avait  aucune  communication  entre  elle  et  le 
kyste  intra-buccal. 

Quinze  jours  s'étaient  à  peine  éboulés  que  l'opéré,  chanteur  dans 
un  théâtre,  avait  repris  sa  profession;  la  guérison  de  sa  grenouil- 
lette était  complète  et  définitive. 
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Restait  la  tumeur  sous-maxillaire,  qui  ne  fut  nullement  modifiée 
par  l'opération  précédente. 

Une  ponclion  avec  le  trocart  donna  issue  à  un  liquide  clair  tout  à 
fait  comme  de  l'eau,  sauf  une  très-légère  teinte  citrine.  Une  injec- 
tion iodée  suivit  l'évacuation  du  liquide  pathologique.  Elle  produisit 
une  légère  sub-inflammation,  qui  se  termina  par  une  guérison  sans 
récidive  de  la  maladie. 

Cette  deuxième  observation,  comme  la  première^  témoigne  de  la 
coexistence  d'une  grenouillette  et  d'un  kyste  sous -maxillaire  indé- 
pendant d'elle,  dans  des  conditions  de  développement  et  de  rap- 
ports réciproques  qui  rendent  le  diagnostic  de  cette  dualité  morbide 
obscur  et  difficile.  Il  peut  même  l'être  à  tel  point  que  ce  n'est, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Le  Fort,  qu'après  l'évacuation  du  liquide 
contenu  dans  l'un  des  kystes,  qu'il  devient  possible  de  l'établir  avec 
certitude. 

On  ne  saurait  donc  mettre  trop  de  réserve  à  se  prononcer  en 
pareille  circonstance  sur  la  composition  originelle  des  tumeurs 
juxtaposées,  et  à  admettre  sur  le  seul  fait  de  la  présence  d'une 
grenouillette  que  le  kyste  sus-hyoïdien  coexistant  en  soit  un  pro- 
longement nécessaire.  Les  deux  observations  qui  précèdent  démon- 
trent le  contraire;  aussi,  sans  prétendre  nier  la  possibilité  de  l'unité 
morbide  due  à  l'extension  du  kyste  salivaire  à  travers  le  plancher 
buccal,  il  m*a  semblé  juste,  avant  de  l'admettre  autrement  qu'à 
titre  de  disposition  exceptionnelle,  d'attendre  que  l'observation  cli- 
nique l'ait  mise  en  évidence. 

En  terminant  mon  rapport,  je  vous  propose,  au  nom  delà  commis- 
sion :  1°  D'adresser  des  remerciments  à  M.  Périer  pour,  son  intéres- 
sante communication,  qui  a  eu  l'heureuse  influence  de  faire  con- 
naître un  fait  analogue  de  M.  Le  Fort,  et  de  fournir  ainsi  à  votre 
rapporteur  la  matière  d'un  travail  d'analyse  qui  ajoute  une  page 
nouvelle  à  l'histoire  de  la  grenouillette,  qui,  à  ce  point  de  vue, 
était  encore  incomplète. 

2°  D'inscrire  honorablement  son  nom  sur  la  liste  des  candidats 
pour  la  place  de  membre  titulaire. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  GiRALDÈs.  Le  rapport  de  M.  Forget  cherche  à  établir  un  fait 
que  personne  n'a  nié,  à  sa\  oir,  la  coexistence  possible  de  deux 
kystes,  l'un  séreux,  l'autre  salivaire,  avec  ou  sans  communication 
entre  eux.  Dans  un  travail  de  Gurlt,  on  trouve  plusieurs  cas  de  ce 
genre. 

M.  Forget  traite  d'hypothétique  l'opinion  que  j'ai  émise  antérieu- 

2«  série,  —  tome  xi.  20 
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rement  sur  le  siège,  pour  ainsi  dire  forcé,  de  la  tumeur  saiivairc 
sous-maxillaire  dans  le  triangle  hyo-digastrique,  A  cela  je  répondrai 
que  non-seulement  ce  fait  est  en  rapport  avec  les  données  ailato- 
miques^  mais  qu'il  m'a  été  donné  de  le  vérifier  cliniquement  dans 
un  cas  où  l'injection^  poussée  par  le  cou ,  sortait  par  le  canal  de 
Warthon. 

Dans  le  livre  de  Boyer,  il  est  question  d'un  kyste  sous-maxillaire 
faisant  saillie  dans  la  bouche^  et  qui  descendait  très-bas^  sur  la 
partie  latérale  du  cou. 

On  pourrait  objecter  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  kyste  vérita- 
blement salivaire  ;  ce  à  quoi  je  répondrai  que  l'observation  de 
M.  Forget  manque  à  son  tour  de  preuves  suffisantes. 

Contrairement  aux  kystes  de  la  sous-maxillaire,  ceux  des  glandes 
sub-lingale  et  de  Nuck  foïit  constamment  saillie  dans  la  bouche. 

A  l'explication  du  mélange  des  deux  liquides,  salivaire  et  séreux, 
par  endosmose,  que  propose  M.  Forget,  M.  Giraldès  préfère  admettre 
la  communication  directe,  par  érosion  et  amincissement  de  la 
cloison  intermédiaire  aux  deux  kystes  juxtaposés. 

M.  FORGET  n'a  pas  eu  la  prétention,  dit-il,  de  combattre  l'opinion 
de  M.  Giraldès.  Il  a  voulu  seulement  y  apporter  une  restriction,  en 
disant  qu'il  n'est  pas  démontré  que  de  larges  kystes  occupant  la 
région  du  cou  puissent  être  purement  glandulaires,  et  que  peut-être, 
comme  dans  le  fait  de  M.  Périer,  il  s'agit  plutôt  là  de  deux  kystes 
iuxtaposés,  l'un  séreux  et  l'autre  salivaire. 

M.  GIRALDÈS.  Ce  qui  distingue  la  grcnouillette  sous-maxillaire, 
outre  qu'elle  ne  fait  pas  de  saillie  dans  la  bouche,  c'est  d'être  dès 
le  début  sous-aponévrotique,et  jamais  sous-musculaire. 

M.  FORGET  reconnaît  que  le  fait  clinique  observé  par  M.  Giraldès 
est  très-démonstratif;  seulement,  n'en  connaissant  pas  tous  les 
détails,  il  ne  pouvait  pas  le  citer  dans  son  rapport. 

LECTURE 

M.  DUBRUEiL  lit,  à  l'appui  de  sa  candidature,  un  travail  concer- 
nant l'opération  du  varicocèle  par  enroulemait  et  cautérisation  électri- 
que combinés.  Pour  cela  faire,  l'auteur  se  sert  de  deux  fils,  l'un  en 
argent  et  l'autre  en  platine. 

Renvoyé  à  la  commission  déjà  nommée. 

PRÉSENTATION   DE  MALADE 

M.   DEMARQUAY  présente   un   enfant  auquel  il   a  pratiqué  une 
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réscclion  de  rextréniité  inférieure  du  péroné  droit,  de  l'étendue 
de  9  centimètres.  Cet  enfant  est  âgé  de  12  ans.  Il  est  entré  à  la  Mai- 
son de  santé  dans  les  premiers  jours  de  janvier.  Il  est  né  d'une 
mère  phthisique,  et  sa  constitution  est  lymphatique.  La  tuméfaction 
formée  par  la  malléole  externe  est  assez  volumineuse. 

Le  début  du  mal  remonte  à  six  mois;  depuis  quelque  temps, 
elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  lancinantes;  de  plus,  dans  un 
point  limité,  lorsque  Ton  exerce  une  certaine  pression, on  détermine 
Dne  crépitation  due  au  refoulement  et  à  la  fracture  d'une  lamelle 
osseuse.  M.  Demarquay,  craignant  d'avoir  affaire  à  une  affection 
carcinomateuse  de  la  malléole  externe,  se  mit  en  mesure  de  prati- 
quer la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  droit  dans 
l'étendue  de  9  centimètres.  Mais  avant,  pour  assurer  le  succès  de 
l'opération,  il  fit  construire  par  MM.  Robert  et  Colin  une  gouttière 
bien  rembourrée  et  moulée  en  quelque  sorte  sur  la  forme  du  mem- 
bre, dans  laquelle  ce  dernier  fut  parfaitement  immobilisé.  Une 
grande  valve  faite  à  la  partie  externe  de  la  gouttière,  permettait  au 
chirurgien  de  faire  les  pansements  sans  imprimer  le  moindre  dé- 
placement au  membre  opéré. 

L'opération  a  été  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  et 
aucun  accident  grave  n'est  venu  entraver  la  guérison.  Bien  que  l'ar- 
ticulation tibio- tarsienne  fût  largement  ouverte,  il  n'est  survenu 
aucun  accident  sérieux  de  ce  côté,  point  de  douleurs  vives,  ce  que 
M.  Demarquay  attribue  à  l'immobilité  complète  dans  laquelle  le 
membre  a  été  fixé  immédiatement  après  l'opération.  Aussi,  toutes 
les  fois  que  ce  chirurgien  pratique  une  résection  articulaire,  il  con- 
sidère comme  un  devoir  important  d'immobiliser  l'articulation  ma- 
lade, afin  que  les  pansements  se  fassent  sans  aucun  mouvement 
imprimé  à  l'articulation  ouverte.  Le  résultat  de  l'opération  est  très- 
satisfaisant.  L'enfant  marche  bien,  le  pied  du  côté  opéré  n'a  qu'une 
petite  tendance  à  se  renverser  en  dedans;  mais  on  va  corriger  cette 
disposition,  en  faisant  porter  à  l'enfant  un  appareil  prothétique. 
L'examen  histologique  fait  de  la  tumeur  prouve  qu'elle  est  formée 
par  une  ostéite  avec  dépôt  de  matière  tuberculeuse.  Le  périoste  a 
été  enlevé,  aussi  la  malléole  ne  s'est  point  reproduite. 

M.  DESPRÈS.  L'état  de  ce  membre  est  défectueux,  aussi  l'enfant 
boite,  et  il  boitera  toujours,  (l  cause  de  l'ankylose  fibreuse  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  causée  par  l'opération. 

M.  DEMARQUAY  proteste  qu'il  y  ait  ankylose,  mais  seulement 
une  simple  roideur,  qui  ira  en  diminuant  avec  l'exercice  du 
membre. 
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M.  BOINET  pense  que  la  portion  réséquée  du  péroné  s'est  repro- 
duite en  partie. 

H.  DUPLAT,  sans  vouloir  critiquer  l'opération  couronnée  de  succès, 
aurait  voulu  que  l'on  se  bornât  ici  A  une  résection  avec  conservation 
de  la  malléole  péronéale,  qui  parait  saine.  C'est  ce  qu'il  fit  dans  un 
cas  où  il  a  dû  enlever  15  centimètres  de  la  longueur  du  péroné,  tout 
en  respectant  l'extrémité  articulaire  de  cet  os.' 

H.  GiRAUyÈs,  vu  l'état  d'ostéosarcose  de  l'os,  approuve  l'opération 
telle  qu'elle  a  été  pratiquée  par  M.  Demarquay.  Toutes  les  fois  qu'il 
s'est  borné  à  des  résections  par  trop  limitées,  il  n'a  eu  qu'à  s'en 
repentir. 

M.  Giraldès  croit,  comme  M.  Boinet,  qu'il  y  a  ici  reproduction 
partielle  de  Tos,  due,  sans  aucun  doute,  à  la  conservation  d'une 
portion  du  périoste  épaissi. 

Il  ne  conteste  pas  un  certain  degré  de  roideur  ;  seulement,  cela 
vaut  infiniment  mieux  que  l'amputation  de  la  jambe. 

Comme  moyen  immobilisateur  après  l'opération,  la  gouttière  em- 
ployée par  M.  Demarquay  remplit  parfaitement  le  but.  Seulement, 
c'est  un  appareil  qui  revient  cher,  aussi  bien  que  les  attelles  élasti- 
ques des  Anglais,  consistant  en  un  tissu  en  molleton  doublé  de  peau 
de  chamois  d'un  côté^  et  recouvert  de  l'autre  d'un  vernis  spécial, 
dont  on  ignore  la  composition. 

Dans  les  hôpitaux,  nous  ne  pouvons  donc  nous  servir  que  de  la 
gutta-percha  ou  du  plâtre,  qui  immobilisent  tout  autant  et  coûtent 
moins  cher. 

M.  TiLLAUX.  Si  avant  l'opération  M.  Demarquay  avait  su  qu'il 
s'agissait  d'une  ostéite  et  non  d'un  ostéo-sarcome,  aurait-il  consenti 
à  conserver  la  portion  articulaire  du  péroné  ?  C'est  là  une  question 
que  je  lui  adresse  avec  le  désir  d'être  éclairé. 

Quant  aux  moyens  d'immobilisation,  les  attelles  plâtrées  remplis- 
sent parfaitement  le  but  et  ne  coûtent  presque  rien. 

M.  DEMARQUAY.  Avec  le  diagnostic  d'ostéite  tuberculeuse,  j'au- 
rais agi  de  môme. 

Étant  sûr  d'avoir  tout  enlevé^  os  et  périoste,  je  ne  puis  admettre 
ici  une  reproduction  périostale  de  l'os.  Les  stalactites  osseuses  qu'on 
y  sent,  doivent  ôtre  attribuées  à  la  gaine  des  péroniers,  conservée 
presque  intacte,  et  au  ligament  interosseux. 

J'ai  appliqué  une  fois  l'évidement  de  l'os  pour  une  lésion  limitée 
de  la  malléole,  et  je  n'ai  pas  eu  à  m'en  applaudir.  Il  y  eut  à  la  suite 
arthrite  suppurée,  qui  nécessita  l'amputation  de  la  jambe. 

M.  DUPLAT  dit  avoir  tenté  l'évidement  de  l'os  dans  le  cas  précé- 
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demment  mentionné  par  lui^  et  c'est  pour  avoir  échoué  qu'il  prati« 
qua  plus  tard  la  résection  partielle  du  péroné. 

M.  PANAS,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit^  compte  plusieurs  suc- 
cès par  révidement,  dont  deux  pour  des  caries  profondes  de  la  mal- 
léole interne  et  de  la  malléole  péronéale. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  seeréêaire  annuel  :  F.  Panas. 


SâANCE  DU    10  AOUT  1870. 
PrésMence   de    H.   Alph.  GUËRIN 

Le  procès-verbal  de  la  précédenle  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  Le  Montpellier  médical, 

H.  A.  BLUM  (de  Strasbourg)  adresse  à  la  Société,  pour  le  prix 

Duval,  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale,  intitulée  :  «  De 

la  septicémie  chirurgicale  aiguè.  » 

—  Mémoire  sur  la  céphalotripsie  intracrànientie,  pir  la  méthode 
de  M.  Guyon  ;  son  exposé  ;  sa  critique.  Thèse  inaugurale,  par  le 
docteur  N.  Kalendero. 

—  H.  LOUIS  THOMAS  (de  Tours)  adresse  un  travail  avec  obser- 
vations à  l'appui  :  a  Sur  les  t'ractures  transversales  des  os  maxil' 
laires  supérieurs,  » 

Le  8  jum  1869,  à  la  nuit  tombante,  le  nommé  Hermand  Victor* 
âgé  de  47  ans,  artilleur,  attaché  à  la  fonderie  du  Ripault  (Indre-et- 
Loire),  descendait  un  escalier  très-rapide  et  très-étroit.  Voulant 
faire  place  à  une  peisonne  qui  montait,  il  abandonna  la  rampe  et, 
par  suite  de  robscurité,  mit  le  pied  dans  le  vide.  11  tomba  d'une 
hauteur  de  trois  mètres  environ,  sur  la  première  marche  en  pierre 
de  l'escalier.  La  chute  eut  lieu  sur  la  face.  Le  blessé  ne  perdit  pas 
connaissance.  Le  sang  s'écoulait  abondamment  par  la  bouche  et  les 
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narines.  Le  médecin  du  Ripault^  mandé  en  toute  hâte,  fît  appli- 
quer quelques  sangsues  sur  la  joue  droite,  et  le  12  juin,  aussitôt 
que  les  premiers  accidents  furent  conjurés,  le  blessé  fut  transporté 
dans  mon  service  à  l'hôpital  militaire  de  Tours,  il  était  alors  dans 
l'état  suivant  :  le  cùté  droit  de  la  face,  notablement  tuméfié,  pré- 
sentait trois  plaies  transversales,  dont  deux  peu  étendues  et  super- 
ficielles étaient  situées  l'une  près  de  l'aile  du  nez,  l'autre  au  niveau 
du  rebord  so us-or bitaire.  La  troisième,  plus  profonde,  ayant  un 
centimètre  de  large,  intéressait  la  lèvre  supérieure  dans  toute  son 
épaisseur.  Cette  plaie,  produite  du  dedans  au  dehors  par  la  canine, 
indiquait  le  point  précis  de  la  face  sui  lequel  avait  eu  lieu  la  chute. 
Les  dents  n'étaient  nullement  ébranlées  et  le  rebord  alvéolaire  ne 
présentait  aucune  fracture  ;  mais  si,  saisissant  entre  les  doigts  les 
dents  incisives,  on  cherchait  à  leur  imprimer  des  mouvements,  on 
reconnaissait  que  la  totalité  de  la  mâchoire  supérieure  pouvait  ainsi 
se  déplacer  d'avant  en  arrière  et  latéralement  dans  l'étendue  de 
plusieurs  millimètres.  Il  n'y  avait  pas  de  mobilité  anormale  des  os 
de  la  pommette  et  des  os  du  nez.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
mâchoire  ne  se  transmettaient  pas  à  la  tubérosité  maxillaire.  Il  ré- 
sultait donc  de  ces  signes  que  la  mâchoire  supérieure  était  séparée 
en  totahté  du  reste  des  os  de  la  face  par  une  fracture  transversale 
intéressant  les  deux  os  maxillaires  supérieurs  au-dessous  de  la  tu- 
bérosité maxillaire,  au  niveau  de  la  fosse  canine.  On  n'éveillaii  au- 
cune douleur  en  portant  le  doigt  indicateur  sur  l'aileron  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde  ;  le  signe  sur  lequel  M.  A.  Guérin  a  le  premier 
appelé  l'attention  ne  serait  donc  pas  aussi  constant  que  l'a  avancé 
ce  chirurgien. 

L'absence  de  déplacement  rendait  le  traitement  très-simple.  Une 
bande  de  caoutchouc,  placée  sous  la  mâchoire  inférieure  et  fixée  sur 
le  sommet  de  la  tète,  suffit  à  immobiliser  la  mâchoire  supérieure. 
L'alimentation  consista  seulement  en  boissons  et  en  bouillies.  Les 
plaies  de  la  face  se  guérirent  rapidement.  A  la  fm  du  mois  de 
juin,  la  consolidation  était  avancée  au  point  que  ie  malade  m'assu- 
rait qu'il  pourrait  mâcher  de  la  viande.  Je  crus  néanmoins  plus 
prudent  de  maintenir  le  bandage  appliqué  pendant  quelques  jours 
encore.  A  la  fin  du  mois  de  juillet,  le  malade  quittait  l'hôpital, 
complètement  guéri  de  sa  fracture. 

La  fracture  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  appartient  à  cette 
variété  de  fracture  des  os  maxillaires  supérieurs  qu'on  pourrait  dé- 
signer sous  le  nom  de  fracture  transversale  double  et  à  laquelle 
M.  A.  Guérin  a  consacré  un  intéressant'  mémoire 
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Chez  moQ  malade,  la  fracture  avait,  sans  aucun  doute,  le  même 
siège  que  celui  qui  fut  constaté  à  Tautopsie  dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Guérin.  a  Les  deux  maxillaires,  les  deux  apophyses  ptéry- 
«  goïdes,  et  la  branche  du  palatin  qui  les  sépare,  avaient  été  frac- 
«  turés  suivant  une  ligne  légèrement  sinuçuse  qui  s'étendait  d'une 
«  fente  ptérigo-maxillaire  à  celle  du  côté  opposé.  » 

Les  symptômes  relatés  permettent  d'afprmer  qu'il  en  était  de 
même  dans  plusieurs  observations  que  j'ai  rassemblées  et  qui  ont 
été  publiées  par  M.  J.  Cloquet  (Répertoire  des  Se.  Médic,  t.  xxni, 
p.  398),  Wisemans  (cité  par  Malgaigne,  traité  des  fracti^es,  p.  373), 
Prestat  (Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  novembre  1854),  Morel- 
Lavallée  (Union  Méd.,  t.  xvni,  p.  27),  et  A.  Guérin  (Arch.  gén.  de 
Méd.,  juillet  1869). 

Dans  d'autres  observations,  la  fracture  avait  le  même  siège,  la 
même  direction  transversale,  mais  n'occupait  qu'un  seul  os  maxil- 
laire, celui  du  côté  opposé  ayant  échappé  au  traumatisme  par  suite 
de  la  disjonction,  sur  la  ligne  médiane,  des  deux  moitiés  de  la  mâ- 
choire. Il  en  était  ainsi  dans  les  observations  publiées  par  Simonin, 
de  Nancy  (Fracture  de  l'un  des  os  maxillaires  supérieurs  avec  dis- 
jonction de  la  suture  médiane.  Déiad.  chirurg,  Paris  1838),  par  Ri- 
chet  (Fracture  isolée  et  complète  du  maxillaire  supérieur  sans  com- 
p4p^tion  de  plaie  ni  d'écrasept^ent  (BuUet.  Soc.  Cbir.  iS  février 
1859)y  et  enfin  par  Lhonpeur  (Disjonction  des  os  maxillaires  supé- 
rieurs, avec  enfoncement  du  maxillaire  droit,  Bullet.  Soc.  chir- 
6  juillet  1859). 

Cette  direction  constante  de  la  fracture  trouve  sa  raison  dans  la 
conformatiop  de  l'os  maxillaire  supérieur,  qui  présente  au-dessus  du 
rebord  alvéolaire  une  sorte  de  rétrécissement,  en  môme  temps  que 
la  cavité  du  sinus  maxillaire  en  diminue  notablement  en  ce  point  la 
résistance. 

Dans  toutes  les  observations  que  j'ai  mentionnées,  excepté  deux 
sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  la  fracture  reconnaissait  pour 
cause  un  choc  (coup  ou  chute)  sur  la  face  antérieure  du  rebord  al- 
véolaire. 

La  Qopformation  et  les  rapports  des  os  maxillaires  supérieurs  nous 
fournissent  l'explication  du  siège  de  ces  fractures  et  du  mécanisme 
suivant  lequel  elles  se  produisent.  L'expérimentalion  vient  encore 
confirmer  cette  opinion. 

M.  Cocteau  a,  en  eftct,  démontré  la  possibilité  de  produire  inva- 
riablement ces  fractures  sur  le  céfdavre  en  portant  un  coup  violent 
sur  la  partie  de  la  face  qui  est  située  au-dessous  du  nez. 
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Les  fractures  qui  n'intéressent  qu'un  seul  maxillaire  se  produisent 
suivant  le  môme  mécanisme,  seulement  la  violence  extérieure  agit 
sur  la  partie  latérale  et  non  sur  le  milieu  du  bord  alvéolaire,  et  sous 
l'influence  de  celle-ci  il  se  produit  en  même  temps  que  la  fracture 
une  disjonction,  sur  la  ligne  médiane,  des  deux  moitiés  de  la  mâ- 
choire. En  l'absence  de  cette  lésion,  la  fracture  s'étend  toujours 
aux  deux  os  maxillaires  ;  pour  cette  raison,  les  fractures  transver- 
sales d'un  seul  maxillaire  sont  moins  fréquentes  que  les  fractures 
doubles.  Ainsi  nous  avons  réuni  seulement  trois  observations  de 
fractures  simples  contre  neuf  observations  de  fracèures  doubles. 

Dans  deux  observations  rapportées  par  M.  Cloquet,  la  fracture 
transversale  des  deux  os  maxillaires  supérieurs  se  serait,  dit-il, 
produite  suivant  un  mécanisme  différent,  et  pour  cette  raison  il  la 
désigne  sous  le  nom  de  fracture  indirecte  ou  par  contre-coup. 

Je  ne  puis  partager  l'opinion  de  M.  Cloquet,  et  il  est,  il  me 
semble,  facile  de  démontrer  que  les  fractures  ne  reconnaissent  pas 
un  autre  mode  de  production  que  celui  énoncé  plus  haut,  c'est-à- 
dire  qu'elles  sont  également  la  conséquence  d'un  choc  agissant  dans 
le  sens  horizontal  sur  le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure. 
Voyons  d'abord  ces  observations  : 

Obs.  I.  Un  mécanicien  du  théâtre  de  la  Gaité,  pendant  un  change- 
ment de  décoration,  tomba  verticalement  à  travers  l'ouverture  d'une 
trappe,  de  telle  sorte  qu'il  fut  arrêté  par  le  menton  sur  le  bord  de 
l'ouverture,  tandis  que  le  couvercle,  très-pesant,  lui  tomba  perpen- 
diculairement sur  la  partie  supérieure  du  crâne.  Ce  malheureux  fut 
apporté  à  l'hôpital  Saint-Louis,  avec  tous  les  symptômes  d'une 
violente  commotion  du  cerveau.  En  examinant  l'intérieur  de  la 
bouche,  nous  reconnûmes  l'existence  d'une  fracture  de  la  mâchoire 
syncranienne.  L'arcade  dentaire  supérieure  paraissait  intacte,  mais 
en  prenant  entre  les  doigts  les  dents  incisives  supérieures,  et  en 
leur  imprimant  des  mouvements  d'avant  en  arrière,  on  faisait 
mouvoir  toute  l'arcade  alvéolaire  dans  l'étendue  de  2  ou  3  lignes. 
Les  apophyses  verticales  des  os  sus-maxillaires  n'offraient  aucune 
mobilité,  non  plus  que  les  os  de  la  pommette  et  les  os  du  nez,  ce 
dont  on  pouvait  se  convaincre  en  appuyant  fortement  les  doigts  sur 
les  parties  pendant  les  mouvements  que  l'on  communiquait  à  toute 
l'arcade  dentaire. 

Obs.  II.  Un  couvreur,  en  tombant  du  haut  d'un  toit,  rencontra  une 
solive  transversale  sur  laquelle  son  menton  heurta   de   telle    sorte 
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que  sa  tôte  fut  renversée  en  arrière  et  les  maxillaires  supérieurs 
fracturés  et  séparés  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne  médiane. 

Voici^  suivant  M.  Cloquet,  comment  les  choses  se  seraient  passées 
dans  la  première  observation:  a  II  est,  dit-il,  facile  de  voir  com- 
n  ment  les  os  sus-maxillaires  placés  au  milieu  de  la  tète  ont  pu  se 
0  briser,  tandis  que  ceux  de  la  région  supérieure  et  de  la  région 
«  inférieure  de  la  tête  qui  ont  supporté  immédiatement  le  choc 
«  sont  demeurés  intacts.  La  té  te  s'est  trouvée  fortement  pressée 
a  dans  le  sens  vertical,  le  crâne  ayant  résisté  puissamment  à  la 
a  manière  des  voûtes  et  transmis  le  mouvement  aux  oi  de  la  ma- 
«  choire  supérieure,  et  les  a  poussés  violemment  contre  l'os  maxil- 
tt  laire  inférieur.  Celui-ci,  fixé  et  retenu  immobile  sur  sa  base,  a  pré- 
a  sente  beaucoup  de  résistance,  parce  que  la  pression  s'est  faite 
0  verticalement  de  son  bord  supérieur  à  l'inférieur  dans  le  sens  de 
«  la  plus  grande  hauteur,  aussi  il  ne  s'est  pas  fracturé,  mais  a 
«  formé  une  sorte  de  coin  sur  lequel  les  os  sus-maxillaires,  moins 
«  résistants  que  lui  à  raison  de  leur  structure  et  du  développe- 
«  ment  de  leur  sinus,  sont  venus  se  briser.  » 

Cette  explication  assez  compliquée  se  trouve  réduite  à  sa  juste 
valeur  par  la  lecture  de  la  seconde  observation,  dans  laquelle  le 
blessé  ne  reçut  aucun  choc  sur  la  tète  et  que  M.  Cloquet  ne  fait 
suivre  d'aucune  réflexion.  Il  ressort  bien  évidemment  de  ce  fait 
qu'un  choc  sur  le  menton  peut,  à  lui  seul,  produire  une  fracture 
transversale  de  la  mâchoire  supérieure,  et  que  le  choc  sur  le  som- 
met de  la  tête,  qui  dans  la  première  observation  a  accompagné  la 
chute  sur  le  menton,  n'était  nullement  nécessaire  pour  la  produc- 
tion de  cette  fracture.  11  me  semble  plus  juste  d'admettre  que 
dans  ces  deux  observations,  le  menton  se  trouvant  brusquement 
arrêté  dans  la  chute,  le  choc  qui  en  est  résulté,  agissant  en  sens 
inverse  de  la  pesanteur,  s'est  transmis  par  l'intermédiaire  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  des  dents  qu'elle  supporte  au  bord  alvéolaire  de 
la  mâchoire  supérieure,  en  arrière  duquel  elles  sont  situées.  Dételle 
sorte  que  la  violence  a  agi  sur  la  mâchoire  supérieure  d'arrière  en 
avant,  suivant  la  direction  de  la  moindre  résistance  de  la  part  des 
os  maxillaires  supérieurs. 

D'où  l'on  peut  conclure  que  les  fractures  transversales  des  os 
maxillaires  supérieurs  sont  toujours  la  conséquence  d'une  violence 
intérieure  ayant  agi  dans  le  sens  horizontal  sur  le  rebord  alvéo- 
laire de  la  mâchoire. 

M.  (;u\o\  communique  de  la  part  de  M.  Letenneur  (de  Nantes) 
une  observation  intitulée  : 
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Coap  4e  eonieaii  dons  la  région  axtllalre  gauche  ;  sceltoii 
probablemeiBt  eopiplète  dce  troncs  ▼aecnlairee  •%  4p 
plea^u  brachial  i  p|i|ébartéi^f «^^  paral7a|e  de  la  aeiielblllté 
et  de  la  metlUté.  Emploi  de  l'électricité  (çooranta  inter- 
■pittente)^  retonr  de  la  sensibilité^  retour  incomplet  des 
■MiiTcmcnts.  —  Le  nommé  L...,  manœuvre,  âgé  de  30  ans,  reçut 
dans  la  soirée  du  7  janvier  1869,  à  Saint-André-des-Eaux  (Loire- 
Inférieure),  plusieurs  blessures,  à  la  suite  desquelles  il  perdit  con- 
naissance. 

^uel^es  Ijeure?  après  l'accident,  privait  le  docteur  du  Bouays, 
de  Guérande,  qui  m'a  4onné  les  renseignements  suivants: 

^  l'arrivée  du  médecin,  L...  étajt  encore  dans  une  demi-ivresse 
e\  ne  se  rendait  pas  bien  çomp^  de  ce  (fm  lui  était  arrivé.  Cepen- 
dmi  il  ^tait  éyident  qu'il  s'agissait  d'une  rixe  au  sortir  du  cabaret. 

Lç  blessé  av^t  perdu  l)eaucoup  de  sang  ;  il  portait  à  la  partie 
p^^téfieure  ()u  |)ras  gauche,  à  la  région  deltoidieni^ç,  une  plaie 
o^Uque  de  4  centimètres  de  longueur  ;  cette  p)aie  profonde  était 
béante,  mais  ne  donnait  plus  de  sang. 

Lq  bras  était  rapproché  du  tronc.  Lorsque  le  docteur  du  Bouays, 
PQur  se  rei^dre  compte  dç  l'état  de  la  t)lessur^,  releva  1^  bras  en  le 
met^n^  à  angle  droit  ^yec  Taxe  d\ï  çprps,  le  saQg  sortit  à  flots. 
L'bémorrbagiç  s'^^éta  par  le  retour  du  membre  à  sa  position  pre- 
mière. Le  défaut  de  parallélisme  des  différentes  couches  traversées 
par  l'instri^paent  vulnérant  lorsque  le  bras  est  abaissé,  fait  supposer 
que  le  bras  étaU  levé  au  moment  où  le  coup  a,  été  porté. 

La  région  sops-claviculaire  présentait  une  tuméfaction  considé- 
rable» le  muscle  grand  pectoral  était  soulevé  de  façon  à  former  une 
véritable  tumeur,  allant  du  mamelon  à  la  clavicule  et  ayant,  par 
comparaison  avec  le  côté  opposé,  une  épaisseur  approximative  de 
5  à  6  centimètres. 

Il  n'existait  aucune  ecchymose  à  1^  peau,  qui  était  fortement 
tenduQ.  L'oreille  appliquée  sur  cette  région  y  percevait  des  batte- 
ments et  était  soulevée  à  chaque  distension  de  la  tumeur. 

Le  pouls  radial  du  côté  de  la  blessure  était  nul. 

Le  pansement  consista  en  compresses  d'eau  froide  et  en  un  ban- 
dage compressif  sur  l'épaule  et  la  région  sous-claviculaire.  Le  bras 
fut  maintenu  appliqué  au  tronc. 

En  même  temps  que  cette  blessure,  L...  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  l'œil  droit;  le  globe  avait  été  largement  ouvert  et  les 
humeurs  de  l'œil  s'étaient  écoulées  au  dehors.  Des  compresses  d'eau 
froide  furent  appliquées  sur  cette  seconde  blessure. 
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Trois  semaines  après  l'accident,  le  gonflement  sous-claviculair^ 
avait  diminué  de  moitié  ;  il  existait  une  paralysie  complète  de  tout 
le  membre  supérieur,  tant  des  mouvements  que  de  la  sensibilité. 

Le  malade  fut  alors  dirigé  sur  Thôpital  de  Saint-Nazaire  le  6  fé- 
vrier, et  vint  à  T Hôtel-Dieu  de  Nantes  dans  les  premiers  jours 
d'avril,  moins  de  trois  mois  après  l'accident. 

Pendant  son  séjour  à  Saint-Nazaire,  on  vit  disparaître  peu  à  p^u 
le  gonflement  sous-claviculaire,  ainsi  que  l'eccbymose  tardive  qui 
avait  envahi  tout  le  bras  et  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

La  blessure  de  Foeil  droit  s'était  promptement  cicatrisée,  et  il 
restait  un  moignon  assez  régulier,  mobile,  indolent,  et  sans  injec^ioa 
vasculaire.  C'est  après  la  guérison  de  cet  œil,  un  mois  après  l'acci-r 
dent,  que  l'œil  gauche,  qui  jusque-là  avait  été  parfaitement  sain, 
commença  à  s'enflammer,  devint  douloureux,  et  bientôt,  malgré 
tout  ce  qu'on  put  faire,  la  pupille  se  rétrécit  et  la  vue  s'éteignit 
presque  complètement. 

C'est  pour  cette  dernière  affection  que  L...  vint  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Nantes,  et  ce  n'est  que  secondairement  et  presque  par  hasard  que 
notre  attention  fut  portée  vers  la  lésion  de  l'aisselle. 

L'œil  droit  est  atrophié  et  caché  par  la  paupière  supérieure,  qui 
est  abaissée.  L'œil  gauche  est  le  siège  d'une  irido-choroïdite  très- 
intense;  l'injection  radiée  péricornéennne  est  très-prononcée;  la 
conjonctive  est  elle-même  enflammée  dans  toute  son  étendue; 
l'iris  est  terne  ;  il  y  a  une  atrésie  complète  de  la  pupille. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  profondes  dans  l'œil  et  de  dou- 
leurs circumorbitaires,  douleurs  qui  s'irradient  suivant  le  trajet 
des  nerfs  frontaux  jusque  vers  l'occipital. 

Le  collyre  au  sulfate  d'atropine  est  sans  effet  sur  la  pupille  et 
n'atténue  point  les  douleurs. 

J'essaye  successivement  une  application  de  sangsues,  des  véffiç^- 
toires  ammoniacaux  autour  de  l'orbite,  un  vésicatoire  h  la  nuqpe, 
des  pilules  de  sulfate  de  quinine,  etc.,  etc.,  et  enfin  des  injections 
hypodermiques  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine.  Ce 
dernier  moyen  seul  a  produit  un  bon  résultat;  il  calmait  immédia- 
tement la  douleur,  et  peu  d'instants  après,  la  rougeur  de  l'œil  dimi- 
nuait sensiblement. 

Chaque  jour  on  combattait  la  douleur  ou  on  en  prévenait  le 
retour  par  le  môme  moyen. 

Néanmoins,  malgré  la  diminution  de  l'inflammation,  le  globe 
de  l'œil  diminuait  de  volume  et  semblait  sur  le  point  de  s'atrophier. 
Il  n'y  avait  donc  plus  d'espoir  de   songer  à  pratiquer  une  pupille 
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artificielle.  Cette  inflammation  secondaire  de.  œil  gauche  survenant 
alors  que  Tœil  droite  complètement  atrophié,  n'était  plus  le  siège 
d'aucun  travail  pathologique^  est  un  fait  qui  me  paraît  difficile  à 
expliquer. 

Mais  revenons  à  l'affection  de  l'aisselle  : 

Le  malade  ne  m'en  avait  rien  dit,  et  c'est  en  posant  par  hasard 
la  main  sur  l'épaule  que  je  sentis  un  frémissement  vibratoire  et  que 
je  songeai  immédiatement  à  une  phlébartérie.  Après  avoir  constaté 
la  nature  réelle  de  cette  affection  et  avoir  questionné  le  malade,  je 
me  procurai  sur  les  phénomènes  du  début  les  renseignements 
qui  précèdent  et  que  le  docteur  du  Bouays  a  bien  voulu  me 
donner. 

État  actuel  :  Le  thrill  a  son  maximum  d'intensité  au  milieu  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle;  on  le  sent  très-fort  jusque  sous  la 
clavicule  :  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  os  on  le  sent  qui  va 
s'affaiblissamt  très-promptement.  Du  côte  de  l'aisselle  il  cesse  brus- 
quement en  dehors  du  point  où  il  a  le  plus  d'intensité,  et  il  n'y 
en  a  pas*  la  moindre  trace  au  bras. 

La  région  malade  n'est  pas  sensiblement  plus  saillante  que  la  ré- 
gion correspondante  du  côté  droit.  En  pressant,  soit  à  travers  du 
grand  pectoral,  soit  dans  le  fond  du  creux  axillaire,  on  ne  trouv» 
ni  tumeur  ni  induration  ;  les  tissus  sont  souples  comme  de  l'autre 
côté. 

En  auscultant  avec  l'oreille  ou  avec  le  stéthoscope,  on  entend  un 
souffle  continu,  saccadé,  très-fort  et  très-caractéristique;  son  maxi- 
mum est  au  milieu  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  ;  on  le  suit 
au  cou  ainsi  que  dans  le  trajet  de  la  veine  sous-clavière,  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  et  jusqu'au  milieu  du  sternum.  Là, 
le  souffle  continu-saccadé  s'arrête  tout  à  coup,  ou  plutôt  diminue 
tellement  qu'il  faut  la  plus  grande  attention  pour  en  retrouver  des 
traces.  Après  avoir  suivi  le  courant  veineux  jusque  dans  rorcillctte 
droite,  il  est  probable  qu'il  est  détruit  par  la  colonne  qui  vient  en 
sens  inverse  par  la  veine  cave  inférieure. 

Il  n'y  a  pas  de  trouble  dans  les  bruits  du  cœur,  qui  sont  bien 
distincts;  cependant  je  dois  noter  un  peu  de  souffle  au  premier 
temps,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  avec  l'état  anémique  du 
malade. 

Du  creux  de  l'aisselle,  le  souffle  continu-saccadé  se  prolonge  en 
bas  par  retentissement,  dans  les  paroiti  de  la  poitrine ,  mais  très- 
affaibli. 

Le  pouls  veineux   p«t  très-appréciable  dans  la  veine  jugulaire 
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externe  gauche.  Du  côté  de  la  jugulaire  interne  on  ne  perçoit^  avec 
le  doigt  ou  l'oreille,  rien  de  bien  caractéristique. 

Au  bras,  il  y  a  absence  absolue  de  pulsations  artérielles  dans 
tout  le  trajet  de  rhumérale;  on  sent  cependant  des  battements 
extrêmement  faibles  dans  la  radiale. 

Tout  le  membre  parait  légèrement  œdématié  :  il  est  dans  une 
complète  inertie;  l'avant-bras,  légèrement  Ûécbi,  est  soutenu  avec 
la  main  droite  lorsque  le  malade  est  levé. 

Lorsque  le  malade  a  Tintention  de  faire  des  mouvements,  il  se  pro- 
duit dans  le  pouce,  mais  sans  qu'il  en  ait  conscience,  un  commen- 
cement de  flexion,  mais  très-peu  apparent.  Il  n'y  a  pas  d'autre  trace 
de  contraction  musculaire.  Les  doigts  sont  étendus,  rigides,  et  si 
on  cherche  à  leur  imprimer  quelques  mouvements,  de  môme  que 
lorsqu'on  soulève  le  membre  en  totalité,  on  provoque  de  la  douleur. 

La  sensibilité  cutanée,  qui  avait  été  anéantie  complètement,  est 
revenue  sur  une  assez  grande  surface,  quoique  bien  moins  forte  que 
du  côté  sain. 

On  la  retrouve  au  bras,  à  la  face  palmaire,  au  bord  externe  de 
l'avant-bras  et  au  niveau  du  pouce. 

Mais  il  n'y  en  a  pas  de  traces  à  la  région  dorsale  et  au  bord  cubi- 
tal de  l'avant-bras. 

Le  malade  éprouve  dans  tout  le  membre  des  engourdissements  et 
des  fourmillements;  il  se  plaint  de  ressentir  dans  le  cou  et  jusqu'à 
la  tète  quelque  chose  qu'il  ne  peut  définir  et  qu'il  traduit  en  disant 
qu'il  sent  le  sang  monter  le  long  du  cou  et  jusque  dans  le  cerveau. 

La  température,  examinée  avec  le  thermomètre,  donne  les  résul- 
tats suivants  : 

Dans  la  main  du  côté  malade,  d6<>  i/2; 

Dans  la  main  du  côté  sain,  33°. 

Dans  les  deux  aisselles,  la  température  est  sensiblement  la  même. 

La  différence  de  température  entre  les  deux  mains  n'est  pas  ap- 
préciable au  toucher. 

Le  dos  de  la  main  et  de  l'avant-bras  présente  des  poils  longs  et 
nombreux,  tandis  que  les  poils  sont  rares  et  courts  du  côté  opposé, 

La  santé  générale  est  mauvaise  ;  il  y  a  de  la  pâleur,  de  l'amai- 
grissement et  un  état  de  langueur  que  la  cécité  rend  encore  plus 
attristant. 

Cependant  le  malade  ne  se  préoccupe  que  de  son  œil  ;  il  réclame 
toujours  une  opération  pour  recouvrer  la  vue  et  ne  supporte  que  par 
complaisance  l'attention  que  nous  portons  à  l'affection  de  l'aisselle 
et  à  l'état  du  bras. 
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Pendant  que  j'ai  recours  aux  injections  sous-culanécs  pour  calmer 
les  douleurs  névralgiques  de  la  tête  et  à  différents  topiques  pour 
détruire  l'inflammation  de  l'œil,  je  cherche  à  combattre  la  para- 
lysie du  membre  supérieur. 

Le  retour  spontané  de  la  sensibilité  sur  une  grande  partie  de  la 
peau  du  bras  et  de  Tavanl-bras,  et  les  petits  mouvements  du  pouce 
que  j'ai  indiqués  plus  haut;  me  faisaient  espérer  que  nous  pourrions 
obtenir  davantage. 

Le  15  juin  nous  commençons,  avec  un  appareil  de  Gatffe,  l'appli- 
cation  de  rélectricîté  à  coUratits  intermittents. 

Pendant  la  première  séance,  les  muscles  paraissent  complètement 
inertes;  mais  dès. la  sixième  séance^  les  mouvements  du  bras,  les 
mouvements  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  la  flexion  du  pouce  et  de 
l'index  deviennent  très-appréciables. 

En  même  temps  la  sensibilité  gagnait  en  surface,  et  il  ne  resta 
^hïA,  pendaiit  quelques  jours,  d'insensibilité  que  dans  un  espace 
limité  à  tout  le  bord  cubital,  dans  une  largeur  de  2  ù  3  centimètres. 

Le  !«'  juillet  il  ne  reste  plus  sur  aucun  point  d'anesthésie  cuta- 
née. Alors  aussi,  c'est-à-dire  après  quinze  séances,  tous  les  muscles 
se  contractent  sous  l'excitation  électrique  ,  mais  les  extenseurs 
restent  encore  relativement  rebelles.  C'est  ainsi  qu'on  ne  peut  faire 
soiilcver  la  main,  qui  reste  toujours  fléchie  comme  dans  la  paralysie 
saturnine. 

En  dehors  de  l'action  de  l'électricité,  tous  les  muscles  fléchisseurs 
obéissent  à  la  volonté,  quoique  faiblement,  et  l'opposition  du  pouce 
et  de  l'index  ne  peut  pas  encore  avoir  lieu. 

Pendant  le  mois  de  juillet  nous  obtenons  encore  un  peu  d'amé- 
lioration, et  nous  étions  pleins  de  conflance  dans  l'avenir  lorsque  le 
malade,  désespéré  de  nous  voir  remettre  indéfiniment  une  opération 
qui  pût  lui  rendie  la  vue,  quitta  brusquement  l'hôpital  sans  nous 
faire  ses  adieux. 

La  Société  de  Chirurgie  n'a  point  oublié  la  communication  que 
j'eus  l'honneur  de  lui  faire  le  6  septembre  1865,  à  l'occasion  d'un 
coup  de  feu  reçu  à  la  région  sus-claviculaire  droite  par  le  fils  d'un 
de  mes  honorables  confrères  de  Nantes. 

Il  s'agissait  d'une  blessure  ayant  ouvert  à  la  fois  l'artère  sous-cla- 
vîère  et  la  veine  jugulaire  interne. 

La  balle,  lancée  par  un  petit  pistolet  de  tir  (balle  Flauber),  est 
restée  vraisemblablement  fixée  dans  le  corps  de  la  sixième  vertèbre 
cervicale. 
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Les  discussions  intéressantes  qui  curent  lieu  à  ce  sujet  démontrè- 
rent les  avantages  de  l'abstention  tant  qu'une  hëmorrhagie  ne  vien- 
drait pas  mettre  en  danger  la  vie  du  blessé. 

En  cas  d'hémorrhagie^  on  conseilla  la  ligature  de  Tàrtère  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure^  et  en  même  temps  la  ligature  de  la 
vertébrale,  opération  dont  on  ne  méconnaissait  pas  les  immenses 
difficultés  au  milieu  de  tissus  infiltrés  de  sang. 

Je  n'eus  point  à  affronter  ces  difficultés  ;  la  guérison  fut  rapide* 
Mais  la  phlébartérie  persiste  sans  tumeur.  Les  mouvements  du  cou 
sont  libres^  le  bras  droit  est  aussi  fort  que  le  bras  gauche^  la  ëanté 
générale  est  parfaite.  Nous  n'avons  donc  là  désormais  qu'une  curio- 
sité pathologique,  du  moins  nous  aimons  à  le  croire. 

Le  jeune  blessé  a  pu  faire,  pendant  plusieurs  années,  le  service 
militaire,  vers  lequel  ses  goûts  l'avaient  entraîné,  et  il  ne  s'est  ja- 
mais ressenti  dé  son  accident. 

Les  deux  cas  de  phlébartérie  que  je  rapproche  à  dessein  démon- 
trent combien  M.  Broca  a  eu  raison  de  donner  ce  nom  générique 
aux  communications  artério- veineuses  et  de  les  distinguer  des  ané- 
vrîsmes.  L'absence  de  tumeur  est  très-remarquable  chez  nos  deux 
malades,  et  s'il  existe  un  certain  degré  de  dilatation  veineuse,  il 
doit  être  bien  peu  considérable,  puisqu'il  n'est  pas  possible  de  le 
constater;  et  cependant  une  dilatation  notable  de  la  veine  jugulaire 
interne  n'échapperait  pas  à  un  examen  attentif,  surtout  lorsque 
cette  veine  est  le  siège  de  phénomènes  si  faciles  à  apprécier  par  le 
toucher  et  par  l'auscultation. 

Chez  mon  second  malade  j'ai  admis  comme  probable  la  section 
complète  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  axillaire s.  Il  y  a  eu  en 
effet  paralysie  complète  de  tout  le  membre;  l'artère  et  la  veine  se 
sont  oblitérées  immédiatement  au-dessous  de  la  blessure;  l'oblité- 
ration de  l'artère  se  démontre  par  la  disparition  complète  de  lout 
battement;  quant  à  la  veine,  si  elle  était  restée  perméable,  le  thrill 
et  le  bruit  du  souffle  se  seraient  prolongés  un  peu  dans  sa  direction, 
et  il  y  aurait  eu  dilatation  des  veines  afférentes.  Dans  le  membre 
du  côté  malade  il  y  a  vacuité  complète  des  artères  et  des  veines,  et 
on  a  lieu  de  s'étonner  qu'il  n'y  ait  pas  eu  même  menace  de  gan- 
grène. 

Après  deux  mois  le  sang  parait  revenir  dans  la  radiale^  mais  en 
bien  petite  quantité  encore.  Ce  retour  du  sang  a  coïncidé  avec  le 
réveil  des  fonctions  des  nerfs  ;  nous  nous  trouvions  donc  dans  des 
conditions  très-favorables  pour  combattre  la  paralysie,  et  nous  avons 
eu  lieu  de  nous  féliciter  du  résultat  obtenu  en  si  peu  de  temps. 
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Nous  ne  doutons  pas  que,  si  le  malade  était  resté  quelques  semaines 
encore  entre  nos  mains,  nous  serions  arrivés  à  une  guérison  à  peu 
près  complète.  Les  recherches  entreprises  aujourd'hui  sur  le  réta- 
blissement des  fonctions  des  nerfs  après  leur  section  ou  leur  exci- 
sion donnent  un  intérêt  tout  particulier  au  fait  qui  précède. 


COMMUNICATIONS 

H.  PANAS.  EfOcAelté  du  chloral  contre  le  délire  aleoollqce 
qtt'oB  observe  daas  le  cours  des  affectIoBs  ehlmrgleales. 

—  L'inefficacité  de  la  médication  classique  par  l'opium  et  la  tisane 
vineuse  dans  maintes  circonstances,  et  l'efficacité  bien  reconnue  du 
chloral  là  où  Topium  avait  échoué,  m'avaient  engagé  à  opposer  le 
nouvel  agent  hypnotique  aux  diverses  formes  de  délire  venant 
compliquer  soit  le  traumatisme,  soit  d'autres  affections  chirurgicales 
graves,  telles  que  phlegmons  diffus,  arthrites  suppurées,  etc. 

De  l'ensemble  des  faits  que  j'ai  recueillis  depuis  bientôt  deux 
ans  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Louis,  il  est  résulté  pour 
moi  : 

i®  Que  le  chloral  est  un  agent  précieux  lorsqu'il  s'agit  de  com- 
battre le  délire  traumatique  cùgu,  surtout  chez  les  alcooliques  ; 

2*  Que  le  subdélirium  qui  accompagne  les  diverses  formes  de 
septicémie  chirurgicale  n'est,  par  contre,  influencé  en  rien  par  cet 
agent,  et  l'opium  m'a  paru  lui  être  préféré. 

Ne  voulant  pas  abuser  des  instants  de  la  Société,  je  me  bornerai 
à  relater  deux  observations  seulement  à  l'appui  des  propositions  qui 
précèdent. 

Observation  I.  —  Délire  alcoolique  compliquant  un  phlegmon  diffus 
de  tout  r avant-bras;  —  administration  de  seize  grammes  de  chlo- 
ral en  tout  ;  —  disparition  du  délire  ;  —  guérison. 

M...  (Victor),  31  ans,  brasseur  de  profession,  entre  salle  Sainte - 
Marthe  le  14  juillet  1870. 

Cet  homme  présente  un  phlegmon  diffus  de  l'avant-bras  et  du 
coude  ayant  débuté  trois  jours  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
Il  a  de  l'insomnie  depuis  deux  jours  et  un  peu  d'agitation. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15,  l'agitation  est  un  peu  plus  vive.  Le  ma- 
lade se  relève  deux  ou  trois  fois.  (Hallucinations.) 

Le  15  et  dans  la  nuit  du  15  au  16,  l'agitation  et  le  délire  sont  en- 
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core  plus  prononcés.  On  est  obligé  de  mettre  au.malade  la  camisole 
de  force. 

Le  16  au  matin,  même  état. 

M.  Panas  prescrit  une  potion  avec  huit  grammes  de  chloral.  Le 
malade  en  prend  la  moitié  vers  midi,  et  le  reste  vers  10  heures  du 
soir.  L'agitation  et  les  hallucinations  avaient  persisté  dans  l'inter- 
valle qui  sépara  Tadministration  des  deux  parties  de  la  potion.  A 
partir  de  10  heures  du  soir,  le  malade  fut  très^calmeei  resta  daas 
une  somnolence  profonde  pendant  24  heures,  jusqu'au  lendemain 
soir. 

Le  17  au  soir,  on  lui  rendit  quatre  grammes  de  chloral.  11  y  eut. 
du  subdélirium  pendant  la  nuit. 

Le  18,  la  somnolence  persiste,  moins  complète  que  la  veille  au 
matin,  et  le  malade  n'ayant  pas  de  délire,  on  suspend  la  potion. 
(Il  avait  pris  en  tout  douze  grammes  de  chloral). 

Dans  la  nuit  du  18  au  19  et  toute  la  Journée  du  i9|  le  malade 
est  de  nouveau  très-agité.  Oélire  bruyant. 

Le  20  au  matin,  on  rend  la  potion  avec  quatre  grammes  de  chlo- 
ral. Deux  incisions  faites  sur  l'avant-bras  donnent  issue  à  une  assez 
grande  quantité  de  pus  infiltré.  La  potion  fut  administrée  vers 
midi.  Le  calme  revint  sur  le  soir.  Le  malade  resta  dans  la  somno- 
lence jusqu'au  lendemain  matin,  21  juillet. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n'y  eut  plus  aucun  acddent  alcoolique. 

2  août.  Le  malade  sort  complètement  guéri. 

Cet  homme  boit  en  moyenne,  depuis  lo  ans,  trois  à  quatre  litres 
de  vin  par  jour  et  quatre  litres  de  bière  environ.  Il  n'avait  jamais 
eu  d'attaque  de  delirium  tremens.  Il  a  un  tremblement  des  mains 
depuis  trois  ans  et  des  pituites  le  matin. 

Remarque.  —  La  cessation  immédiate  du  délire  en  voie  de  pro- 
grès dès  la  première  administration,  sa  disparition  encore  plus  ra- 
pide et  définitive  à  la  suite  d'une  nouvelle  dose  de  chloral,  mettent 
hors  de  doute  l'efficacité  de  cette  substance. 

Observations  II.  ^  Fracture  compliquée  de  plaie  anet  luxOtim  du 
coude  produite  par  un  engrenage  ;  —  résectUm  immédiate  ;  —  tm- 
mobilisation;  —  pansements  alcooliques;  —  administration  de  sul^ 
fate  de  quinine  et  de  cfUcyral;  —  persistance  du  délire  septicémique; 
—  insuccès. 

C...,  19  ans,  apprèteur  d'étoffes,  entre,  le  9  avril  1870,  salle 

2«  série,  —  tomb  xi.  21 


Stistê-llartht.  A  rexamen  diraet  dei  parties»  pn  eonstaU  et  qni 
eoit: 

Difijonction  complète  des  os  de  ravani-bras  gauche  arec  frac- 
ture de  l'apophyse  ooronoîde^  et  saillie  directe  da  cnbitas  en  arrière. 

Fracture  sas-condylienne^  ft^nre  s'étendant  jusqu'à  la  poulie  hu- 
mérale.  La  tète  du  radius  est  fracturée  ;  esquiUe  externe  complète- 
ment détachée.  Rupture  des  ligaments  de  la  tète.  Décollement  con- 
sidérable de  la  peau;  plaie  située  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure du  braS|  communiquant  avec  l'articulation. 

5  avril.  Incinon  longitudinale;  résection  du  coude;  pas  d'hémor^ 
rhagie,  aucune  lé^n  de  nerf;  attelle  de  caoutchouc  ;  pansement  & 
l'alcool.  Après  l'opération^  T.  A.  39%  P.  424. 

Le 5  avril  soir.  T.  39«,  P.  432. 

6  avril  matin.  P.  i24|  T.  39*,8.  Soir.  P.  i32,  T.  39«,8. 

7  matin.  P.  124,  T.  39*.  Nuit  agitée,  subdeHrwm,  rêvasseries.  Po- 
tion, chloral  quatre  grammes. 

7  soir.  P.  132,  T.  39<»8.  On  continue  la  potion  au  chloral. 

g  matin.  P.  424^  T.  39^,4.  Soir,  P.  120,  T.  39«,2.  Chloral. 

9.  P.  112,  T.  39«,2.  Nuit  cahne.  Soir.  P.  110^  T.  39%4.  Chloral. 

10  matin.  P.  416,  T.  39%2.  Lai^e  bonne;  dort  bien  la  nuit. 
Cbloral. 

40  soir.  P.  420,  T.  40». 

44.  P.  404,  T.  38*.  Sotf.  P.  446,  T.39%2.  Chloral. 

12.  P.  100,  T.  38».  Soir.  P.  446,  T.  39%6.  Chloral. 

43  matin.  P.  408,  T.  38%6.  Décollement  de  la  peau  assez  étendu 
à  la  région  externe  du  coude,  sphacèle  à  cet  endroit;  phlegmon  dé- 
veloppé à  la  partie  inféro«-exteme  du  coude;  incision;  écoule- 
ment d'un  pus  crémeux  renfermant  quelques  esquilles.  Ce  foyer  ne 
communique  pas  avec  celui  de  la  résection. 

43  soir.  P.  420,T.  39%8. 

44.  On  cesse  le  chloral,  comme  n'ayant  donné  aucun  résultat. 
P.  446,  T.  38%2.  Soir*  P.  120,  T.  40%4. 

15  matin.  P.  104,  T.  39*,2.  Soir.  P.  408,  T.  38». 

46  matin.  P.  108,  T.  38»*  Soir.  P.  116,  T.  39«,4. 

20  matin.  T.  39%2. 

2i  matin»  T.  4(^,1.  Le  malade  a  un  frinon  au  moment  où  on 
prend  sa  température  ;  il  dure  m  quart  d'heure.  P.  426.  On  lui 
donne  du  luliate  de  quinine,  4,75. 

22  matin,  P*  408,  T.  39^.  On  lui  donne  un  gramme  de  quinine. 
Il  a  encore  eu  un  petit  frisson  ce  matin,  qui  a  duré  un  quart 
dlNvre  j  mais  hier,  dans  fat  Joamée,  rien. 
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lé,  plaie  a  bon  aspect;  on  contintie  de  panser  avec  le  linge  en- 
duit  de  styrax  et  de  la  charpie  alcoolisée. 

22  soir.  T.  4i*,i.  Il  a  en  un  frisson  dans  là  jonrûééi  qnl  à  dëré 
10  minutes.  Sueurs  peu  abondantes. 

23  matin.  P.  i32,  T.  40»,7.  Pas  de  nouveau  Wsson. 

Plaie  moins  belle,  un  peu  blafarde.  Sulfate  de  quinine,  I  gramme 
50  cent. 

24.  Plus  de  frisson.  On  continue  le  sulfate  de  quinine^  1  gMmme 
50  cent. 

24  soir.  T.  41<»,2. 

26.  P.  425.  La  plaie  a  un  mauvais  aspect;  elle  est  pâle  et  sup- 
pure beaucoup  moins.  —  Le  matin,  T.  40»,2.  Soir.  40»,1.  Vomissi- 
ments  dans  la  journée;  pas  de  frisson. 

27  matin.  P.  i04. 

28.  Plaie  toujours  sèche,  pâle,  couverte  d'un  couche  grîsâti'é  qtd 
masque  les  bourgeons  charnus,  à  bords  violacés.  -^  Le  malade  est 
très-abattti  et  ne  parait  pas  souffrir  ni  s'inquiéter.  On  continue  la 
quinine.  Le  délire  persiste  toujours. 

Exeat  sur  la  demande  des  parents. 

Remcerque,  ^  Le  Chloral  a  été  impuissant^  ne  fût-ce  que  pour 
modérer  le|délire  septicémique,  qui  a  persisté  au  même  degré  ap^ôs 
la  cessation  de  la  potion  au  chloral^  dont  il  avait  pris  trehte-deua 
Qrammes  en  huit  jours» 

M.  VERNÈtJit  confirme  Futilité  du  chloral  contre  le  deUrkan  ffe» 
nuns.  —  Pour  lui,  le  chloral  agit  non-seulement  comme  hypno- 
tique, mais  aussi  comme  modérateur  des  actions  réflexes,  et  c'est 
ainsi  que,  tout  dernièrement  encore,  il  fit  cesser  un  hoquet  opi- 
niâtre, chez  un  individu  opéré  de  hernie  étranglée,  en  administrant 
un  gramme  iinquante  de  chloral  en  potion,  pendant  trois  jonrt  de 
suite.  Dans  ce  cas,  des  sinapismes,  des  vésicatoires  et  l'opitim 
avaient  complètement  échoué. 

Le  chloral  lui  a  pareillement  réussi  dans  le  traitement  de  cer- 
taines névralgies  réflexes. 

Un  individu  opéré  six  â  huit  fois  pour  une  tumeur  fibro-plastique 
à  récidives  de  la  paroi  antérieure  du  thorax,  éprouvait,  après  chaque 
opération,  des  douleurs  intolérables  s'irradiant  au  cou  et  à  l'avant- 
bras  et  jusqu'à  Thypogastre.  Le  sulfate  de  quinine  n'avait  réussi 
qu'une  première  fois.  L'opium  était  resté  sans  effet,  tandis  que  le 
chloral,  administré  avant  l'opération,  permit  de  pratiquer  celle-ci 
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avec  moins  de  douleur  et  supprima  en  môme  temps  les  souffrances 
consécutives. 

M.  MARJOLiN  est  d'avls  que  le  traitement  de  Dupuytren  par  l'o- 
pium et  la  tisane  vineuse  donne  de  très-bons  résultats,  et  il  est 
bon  d'y  avoir  recours^  surtout  dans  les  campagnes,  où  Ton  manque 
babituellement  de  chloral. 

M.  Marjolin  croit  même  que  dans  le  délire  traumatique}  l'opium 
à  doses  fractionnées  est  préférable  au  cbloral.  H  termine  en  re- 
commandant de  nouveau  les  lavements  de  chloral  chez  les  petits 
enfants  atteints  de  brûlures. 

M.  GiRALDÈs  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  en  administrant 
le  chloral  contre  les  douleurs  du  cancer  et  aussi  pour  les  coliques 
hépatiques.  Ck)mme  M.  Marjolin,  il  a  eu  à  se  iQuer  de  l'administra- 
tion du  chloral  par  le  rectum,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes.  La  dose  chez  ces  derniers  est  de  4  grammes  pour  un 
lavement^  qu'on  pourra  répéter  jusqu'à  cessation  de  la  douleur. 

A  ce  propos,  M.  Giraldès  cite  deux  cas  observés  en  Angleterre, 
et  relatifs  à  des  accidents  graves  survenus  par  suite  de  l'adminis- 
tration du  chloral.  M.  Giraldès  pense  qu'il  s'agit  là  de  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  et,  pour  son  compte,  il  n'a  jamais  rien  eu  à 
craindre,  bien  qu'il  n'ait  pas  manqué  d'administrer  des  doses  rela- 
tivement fortes  de  chloral.  Une  fois^  la  mère  de  son  service  admi- 
nistra par  mégarde  à  un  enfant  âgé  de  dix  ans,  un  lavement  con- 
tenant 3  grammes  de  cbloral.  Il  y  eut  sommeil  profond  et  prolongé, 
accompagné  d'une  anesthésie  totale  de  la  peau  et  même  des  cor- 
nées; mais  l'enfant  se  réveilla  et  se  rétablit  promptement. 

PRÂSBNTATION  DE  MALADl. 

M.  TRÉLAT  présente  une  malade  atteinte  de  nécrose^hosphorée 
de  la  mâchoire  inférieure,  opérée  et  guérie,  et  dont  l'observation 
sera  communiquée  ultérieurement. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SéANOB  DU  9  NOVEMBRE  1870. 
Pré«tf|eBee  4e   M.  Mïph.   «VÉRIN. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  numéros  à  partir  du  iO  août  de  la  Gazette  des  Hàjpitaux^  de 
VUnUm  médicale  et  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

—  Les  Archives  de  médecine,  numéro  de  septembre. 

—  Le  Bulletin  de  thérapeutique^  août  et  septembre. 

—  Le  Bulletin  de  V Académie  de  médecine  de  Belgique  et  le  fateicule 
des  mémoires  de  la  même  académie. 

—  Le  Marseille  médical,  numéro  d'août. 

—  Le  Sud  médical,  numéro  d'août. 

—  Le  Journal  de  médecine  de  VOuest,  numéro  d'avril. 

—  Le  Journal  de  médecine  et  de  cîtirurgie  du  docteur  Lucas* 
Championnière,  numéros  d'août  et  septembre. 

—  Le  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France. 

—  VArt  dentaire, 

Cldoral.  _  m.  boinet  dit  avob  traité  par  le  chloral  trois  téta- 
niques^ dont  deux  avec  succès.  Il  s'agissait  de  blessures  par  armes 
à  feu,  et  les  malades  placés  dans  l'ambulance  du  Palais  de  l'In- 
dustrie ont  dû  subir  l'influence  du  froid  qui  régnait  dans  les  salles. 
Le  chloral  fut  administré  à  la  dose  de  deux  grammes  toutes  les  six 
heures^  autrement  dit,  de  huit  grammes  dans  les  24  heures. 

M.  PANAS  demande  à  M.  Boinet  de  vouloir  bien  indiquer  la  forme 
de  tétanos  à  laquelle  il  a  eu  affaire  ;  à  quoi  M.  Boinet  répond  que 
le  tétanos  ayant  duré  de  douze  à  quinze  jours^  c'est  à  la  forme 
chronique  de  cette  affection  qu'il  faut  rapporter  les  cas  eités 
par  lui. 

M.  GiBALDÈs  faisant  une  distinction  entre  la  forme  pharyngienne, 
de  beaucoup  la  plus  grave,  et  les  autres  formes  de  tétanos^  désire 
apprendre  de  M.  Boinet  si  ses  malades  avaient  été  pris  de  spasme 
pharyngien  pouvant  rendre  la  déglutition  impossible.  Dans  ces  cas, 
le  danger  est  très-grand,  et  le  chloral  ne  peut  plus  être  administré 
que  par  le  rectum.  Pour  son  compte,  lia  eu  l'occasion  de  voir  cette 
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forme  deux  fois  :  la  première,  au  Val-de-Grâce,  chez  un  jeune 
soldat  bavarois  atteint  d'un  coup  de  feu  à  la  cuisse  ;  la  seconde 
fois  à  rhôpital  des  Enfants^  chez  un  petit  malade  offrtint  une  bles"* 
sure  à  la  main. 

Bien  que  le  chloral  f&t  administré  par  le  rectum,  les  deux  ma- 
lades ne  succombèrent  pas  moins,  et  cela  dès  le  troisième  jour  de 
l'apparition  du  tétanos. 

Chez  un  autre  militaire,  qui  tout  d'abord  ne  présenta  pas  de 
spasme  pharyngien,  le  tétanos  dura  treize  jours,  et  ce  ne  fut  qu'a- 
près l'apparition  de  ce  symptôme  que  le  malade  succomba  rapide- 
ment dans  l'espace  de  24  heures. 

M.  BOiNET  fait  observer  qu'aucun  de  ses  trois  tétaniques  n'a  eu 
de  spasme  pharyngien  au  point  de  rendre  la  déglutition  impossible. 
Du  reste,  M.  Boinet  «conseille  de  surveiller  l'administration  du 
chloral,  attendu  qu'outre  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition, 
beaucoup  de  malades  répugnent  à  prendre  le  chloral. 

M.  GUÉRIN,  sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  des  observations  qui 
lui  sont  personnelles,  dit  avoir  eu  à  traiter  par  le  chloral  trois  téta- 
niques militaires  à  l'hôpital  Saint-Martin.  Tous  trois  moururent 
malgré  l'administration  de  doses  élevées  de  chloral  [huit  à  dix  gram- 
mes par  jour],  de  sorte  qu'il  est  port^  à  croire  à  l'absolue  inefficacité 
de  la  médication  en  question. 

M.  GiRALDÈs  désire,  jusqu'à  nouvel  ordre,  qu'on  ne  tienne  pas 
un  compte  absolu  des  résultats  obtenus  dans  les  hôpitaux  militaires, 
attendu  que  le  chloral  dont  on  y  fait  usage,  préparé  peut-être  par 
le  procédé  de  M.Roussin,  pourrait  ne  pas  être  d'une  grande  pureté; 
ce  n'est  même  qu'ainsi  qu'il  peut  se  rendre  compte  de  la  diversité 
des  résultats  obtenus  par  lui  k  l'hôpital  des  Enfanta^Malades  et  au 
VaMe-Gràce. 

M.  BOINET  attribue  en  partie  les  deux  succès  qu'il  a  eus  à  la 
sudation  abondante  qu'il  a  cherché  h,  provoquer  chez  ses  malades  ù 
l'aide  de  boissons  chaudes. 

M.  DOLBEAU  demande  la  parole  pour  remercier  avec  effusion  ses 
eollègues,  qui  ont  bien  voulu,  pendant  sa  maladie,  lui  donner  de 
nombreux  témoignages  d'intérêt. 

M.  LE  PRÉSIDENT  exprime,  au  nom  de  la  Société,  le  plaisir  de  voir 
M.  Dolbeau  assister  à  la  séance  d'ouverture. 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures  trois  quarts. 

la  $e9rèkdr$  annuel  :  F,  Pamas. 
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tiAMCS  DU  16  NOTBMBHB  1870 

«UtalM 


U  proeèt*Terbal  de  la  préeédeoto  téinie  Mi  ta  •!  «doplé. 

COBRltPONDANOS 

u  eornspondanee  comprend  : 
Le  Jciiiinua  de  médecki$U  de  cMrwgiepTÊt^^ 
Chtinploniiière. 
L'Union  médicale, 

m»  MHAEQUAT  dëpoM  «ur  le  bureau  une  brochure  de  M.  le  doc- 
teur H.  Bernard;  intitulée  :  Seeoicn  à  demer  aux  bleuit  eut  U$ 
champs  de  bataille. 

COMMUNICATIONS  0RAU8 

M.  DEMABQUAT  dit  aTolr  extirpé,  dans  ces  dernière  tempi|  une 
tumeur  fongueuse  de  la  partie  interne  du  mollet,  constituée  par  le 
muscle  soléaire  lui-même^  transformé  en  un  véritable  tissu  cayer- 
neux. 

Le  neuvième  jour  de  l'opération,  le  malade  fut  pris  de  tétanos  qui 
dura  quatre  jours  et  amena  la  mort,  malgré  radministration  de 
ehloral  à  haute  dose. 

M.  MARJOUN  eut  également  affaire  à  un  tétanos  survenu  cbec 
un  individu  atteint  de  fracture  comminutive  de  la  jambe  par  coup 
de  feu.  Le  ehloral  fut  administré  simultanément  par  la  bouche  et 
en  lavement;  mais  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber,  49  heures 
après  le  début  du  tétanos. 

PRiSSNTATION  Dl  MALADB 


(éaiiAto  ëm  ks 

m.  6UÉNI0T.  Il  s'agit  du  jeune  eniisnt  qui  toi  présenté  à  la  Société 
dans  U  séance  du  22  juin  dernier.  M.  Guéniot  fit  l'aUation  de  la 
tumeur  qui  n'adhérait  point  à  Tee,  et  qui  était  eoostiliiée  par  tom 
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les  éléments  hypertrophiés  de  la  peau,  avec  prédominance  toute- 
fois du  tissu  cellulo-graisseux. 

Pour  éviter  Tectropion  consécutif,  il  conserva  le  cinquième  infé- 
rieur de  la  masse  en  rapport  avec  la  paupière  supérieure.  Aujour- 
d'hui, il  est  facile  de  constater  que  c'est  à  peine  si  la  paupière  est 
attirée  au  dehors.  L'œil  reste  désormais  à  découvert,  et  la  difffor- 
mité  n'est  plus  comparable  à  ce  qu'elle  était  avant  l'opération. 
M.  Guéniot  ajouté  que  la  cicatrisation  s'est  effectuée  régulièrement 
et  sans  retentissement  du  côté  de  l'œil  correspondant,  malgré  l'opb- 
thalmie  qui  règne  en  tout  temps  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  En- 
fants assistés. 

M*  DEMARQUAT  félicite  M.  Guéuiot  de  son  succès,  et  dit  avoir  pu 
enlever  une  tumeur  érectile  multiple  de  l'index  chez  une  dame 
d'un  certain  âge,  sans  avoir  été  obligé  de  toucher  k  l'os,  ni  même 
à  la  gaine  des  tendons. 

M.  GiRALDÈs  rappelle  que  les  tumeurs  érectiles  enkystées  ont  été 
l'pbjet  d'un  travail  spécial  de  la  part  de  M.  Teal^  qui  en  a  même 
Ikit  connaître  un  procédé  particulier  d'opération. 


•pkttelmie  4m  a^wTMMi-aé*.  —  M.  HAIUOLIN,  profitant 
de  ce  que  vient  de  dire  M.  Guéniot  au  sujet  de  Vophthalmie  qui  rè- 
gne endémiquement  à  l'hôpital  des  Enfants  assistés,  désire  savoir 
si  l'on  a  créé  des  salles  spéciales  pour  ce  genre  de  malades. 

M.  GUÉNIOT  répond  par  la  négative,  ce  qui  d'ailleurs  ne  lui  pa- 
rlât pas  aussi  important  qu'à  M.  Marjolin,  attendu  que  pour  lui  la 
vraie  cause  de  cette  ophthalmie  n'est  pas  daos  la  contagion  indirecte 
ou  à  distance,  mais  bien  dans  la  réunion  de  plusieurs  causes  ba- 
nales, telles  que  pleurs,  lumière  trop  vive,  et  d'autant  plus  nuisible 
que  les  murs  et  les  rideaux  des  salles  sont  en  blanc  ;  courants 
d'air,  etc.  Du  reste,  pour  M.  Guéniot,  cette  question  a  perdu  une 
partie  de  son  importance  depuis  que,  par  des  cautérisaiions  répé- 
tées chaque  jour  sur  la  face  interne  des  paupières,  à  l'aide  du 
crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  (nitrate  d'argent  et  nitrate  de  po- 
tasse à  parties  égales),  il  se  fait  fort  de  guérir  99  enfants  sur  100, 
alors  même  que  la  cornée  serait  légèrement  intéressée.  Des  lava- 
ges à  l'eau  tiède  pure  non  salée  sont  pratiqués  chaque  fois. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  met  de  côté  les  yeux  affectés  d'ophthal- 
mie  interne,  cas  qui  sont  heureusement  les  plus  rares,  attendu  que 
dans  l'immense  majorité  des  cas  il  s'agit  simplement  de  blépharo- 
conjonetivite  purulente,  sans  même  que  la  conjonctive  bulbaire  y 
participe  notablement  Si  toutefois  il  y  a  chémosis  péricoméal. 
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M.  Guôniot  pratique  Texcision  par  places  du  bourrelet  œdéma- 
teux. 

M.  Guénîot  ne  comprend  pas  non  plus  dans  cette  catégorie  les 
quelques  cas,  d'ailleurs  rares,  de  conjonctivite  diphthéritique,  ni 
ceux  où  la  cornée  est  déjà  perforée,  et  il  tient  à  n'y  pas  confondre 
les  enfants  âgés  de  plus  de  i  à  5  ans  et  de  moins  de  12,  qui,  à 
cause  de  leur  indocilité  excessive,  rendent  le  traitement  fort  difficile. 

M.  MARJOLITV  Continue  à  croire  fermement  à  l'origine  con- 
tagieuse de  rophthalmie,  et  regrette  que  des  mesures  n'aient  pas 
été  prises  pour  isoler  ceux  des  enfants  qui  en  sont  atteints. 

M.  BLOT  ne  croit  pas  non  plus  aux  causes  alléguées  par  M.  Guêniot, 
et  pour  lui  l'agglomératien  dans  des  conditions  hygiéniques  mau- 
vaises, comme  celles  qui  existent  souvent  dans  les  salles  de  femmes 
en  couche,  contribue  puissamment  au  développement  de  Toph- 
thalmie  des  nouveau-nés.  D'ailleurs,  M.  Blot  a  peine  à  croire  à  la 
proportion  des  guérisons  indiquées  par  M.  Guéniot,  alors  que,  de 
l'avis  de  tout  le  monde,  le  pronostic  de  ce  genre  d'ophthalmie  est 
entaché  d'une  gravité  bien  autrement  grande  que  ne  le  prétend 
M.  Guénîot. 

M.  GiRAUD-TEULON,  ne  voulant  pas  revenir  sur  les  objections 
qu'il  croit  parfaitement  fondées,  opposées  par  MM.  Marjolin  et  Blot 
à  M.  Guéniot,  se  borne  à  rappeler  que,  d'après  un  travail  statistique 
inséré  dans  les  Annales  Soculistiquef  et  qui  est  dû  à  un  confrère 
de  Stockholm,  les  ophthalmies  seraient  plus  fréquentes  chez  les  en- 
fants soignés  par  des  femmes  atteintes  de  leucorrhée  que  lorsque 
celles-ci  en  sont  exemptes.  C'est  là,  certes,  un  point  qui  mérite 
d'être  étudié  par  MM.  les  accoucheurs. 

M.  GiRALDÈs,  se  fondant  sur  sa  pratique  et  sur  celle  de  ses  con- 
frères, croit  devoir  protester  au  sujet  du  nombre  de  guérisons  an- 
noncées par  M.  Guéniot. 

Il  existe  en  effet  une  forme  aiguë  d'ophthalmie  avec  chémosis  con- 
sidérable contre  laquelle  la  chirurgie  reste  bien  souvent  impuis- 
sante, et  c'est  à  peine  si  l'on  doit  s'attendre,  en  pareils  cas,  à 
dix  succès  sur  cent. 

Pour  M.  Giraldès,  c'est  aux  granulations  préexistantes  qu'il  faut 
attribuer  cette  fatale  disposition  des  enfants  à  être  pris  d'oph- 
thalmie purulente  sitôt  que  les  conditions  hygiéniques  deviennent 
mauvaises. 

Les  causes  signalées  tout  à  l'heure  par  M.  Guéniot  y  jouent  le 
moindre  rôle,  et  c'est  à  l'encombrement  et  à  la  malpropreté  qu'il 
faut,  au  contraire,  faire  la  plus  large  part. 
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Mf  DEMAUQUAT  fait  observer  à  son  tour  que  les  oonditions  invo- 
quées  par  M.  Guéniot  existent  au  môme  degré  dans  les  pension- 
nats sans  que  TopUthalmie  s'y  développe  d'une  façon  endé- 
mique. 

M.  BLOT,  en  réponse  à  l'appel  fait  par  H.  Giraud-Teulon  au 
sujet  de  l'influence  que  la  leucorrhée  des  nourrices  peut  exercer 
sur  le  développement  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés^  se  de- 
mande comment  le  confrère  en  question  a  pu  s'en  assurer  et  dres-» 
ser  une  statistique. 

Sauf  un  petit  nombre  de  femmes  qui  offrent  encore  de  la  va- 
ginite granuleuse  après  l'accouchement,  chez  la  plupart  d'entre 
elles  la  leucorrhée  des  derniers  mois  de  la  grossesse  disparait  plus 
•u  moins  complètement.  Du  reste,  il  dit  avoir  observé  Tophthalmie 
alors  môme  que  la  mère  avait  été  complètement  exempte  de  la 
leucorrhée  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse. 

M.  QiRAfjp-TBULON  se  réserve  de  répondre  &  l'objection  posée 
Pftr  H«  Blot  après  avoir  relu  le  travail  cité,  attendu  que  les  détails 
en  question  lui  échappent  en  ce  moment.  Quant  au  traitement  dont 
M.  Guéniot  nous  a  retracé  les  avantages,  la  proportion  de  guérisoos 
mise  à  part,  il  est  exactement  celui  préconisé  par  de  Graef  et  son 
école,  et  à  ce  sujet,  la  communication  de  H*  Guéniot  ne  manque 
pas  d'une  réelle  importance. 

v,  MABjOLnv,  tout  en  reconnaissant  la  moindre  gravité  relative 
de  l'ophthalmie  chez  les  enfants  nouveau-nés,  n'admet  pas  moins 
la  contagion,  et  puisque,  de  l'aveu  même  de  M.  Guéniot,  l'hospice 
des  Enfants  assistés  est  une  fabrique  d'ophthalmles,  il  faut  bien 
s'attacher  à  en  diminuer  les  produits; 

C'est  pourquoi  il  faut  que  les  enfants  y  soient  rigoureusement 
examinés  à  leur  entrée  pour  savoir  s'ils  ont  des  granulations,  au- 
quel cas  la  séparation  devra  en  ôtre  faite  et  l'encombrement  évité 
de  toutes  façons. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secréiain  annuel  :  P.  Panas. 
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SÉANCB  DU  23  NOVBMBRB  1870. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCE 

La  correspondance  comprend  ]e  numéro  du  10  novembre  de 
YUnUm  médicale, 

DISCUSSION 

•tlHhiilMto  «es  aeaYe««"9ée.  <-  (Suite.)  M.  MAEJOUN  in- 
siste de  nouveau  sur  Torigine  contagieuse  de  rophthaimie,  qu'on 
ne  saurait  méconnaître,  dit-il,  alors  qu'on  voit  journellement  des 
enfants  absolument  sains  puiser  à  Thùpital  le  germe  de  cette  ma- 
tedie,  qu'ils  vont  ensuite  répandre  dans  leurs  familles,  jusque->là 
•semptes  de  toute  affection  de  ce  genre. 

M*  Gosselin,  dans  son  travail  inséré  aux  archives,  signale  une 
bmille  dont  tous  les  membres  furent  atteints  d'ophthalmie  de 
cette  façon.  Pour  ce  qui  est  de  Tencombrement,  M.  Marjolin  a  vu 
rophthalmie  éclater  dans  les  asiles,  sitôt  que  le  nombre  des  élèves 
dépassait  un  certain  chiffre,  et  chose  digne  à  noter,  c*est  dans  les 
divisions  où  les  enfants  se  mêlent  entre  eux  pour  jouer  que  le  mal 
semble  plus  particulièrement  se  propager. 

M.  GUÉMOT  n'a  pas  voulu  nier  la  contagion  directe  et  l'encom- 
brement. Seulement,  comme  il  est  fort  difficile  dans  un  hospice  de 
neutraliser  l'influence  de  ces  causes,  il  a  cru  devoir  insister  sur  Ta- 
mélioration  de  l'hygiène  de  la  vue,  ne  fût-ce  que  pour  atténuer  l'in- 
fluence des  conditions  fâcheuses  précédemment  mentionnées.  -— 
Revenant  sur  le  traitement,  M.  Guéniot  confirme  ce  qu'il  en  a  dit 
dans  la  précédente  séance. 

M.  BLOT  voit  avec  plaisir  que  M.  Guéniot  accorde  à  l'encombre- 
ment et  à  la  contagion  le  principal  rôle.  Le  nombre  de  guérisons 
obtenues  par  M.  Guéniot  s'explique  probablement  par  la  légèreté 
des  cas  qu'il  eut  à  traiter,  et  surtout  par  le  soin  qu'il  prit  d'appli- 
quer lui-même  le  caustique  au  lieu  de  le  laisser  aux  gens  de  ser- 
vice, ainsi  que  cela  se  fait  poop  les  collyres.  Pour  sod  compte. 
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Bf>  Blot  a  tiré  le  meilleur  parti  de  remploi  de  ces  derniers^  dont 
Tapplication  est  infiniment  plus  commode  que  celle  du  crayon.  Il  est 
môme  des  cas  où  le  gonflement  des  paupières  est  tel  qu'il  devient 
impossible  et  même  dangereux  de  renverser  ses  voiles  membra* 
ncux.  Le  reproche  d'agir  trop  fortement  sur  la  cornée,  adressé  au 
collyre,  se  retrouve  d'une  façon  bien  autrement  grave  pour  le  caus- 
tique solide,  attendu  que  celui-ci  peut  fuser  et  se  répandre  sur  la 
cornée. 

M.  DEPAUL,  se  fondant  sur  son  expérience  et  sur  celle  de  M.  P, 
Dubois,  admet  sans  restriction  l'influence  du  milieu  dans  la  pro* 
duction  de  l'ophthalmie,  sans  qu'on  puisse  provisoirement  dire  en 
quoi  consiste  le  principe  morbifique.  C'est  ainsi  que  d'un  instant  à 
l'autre  on  voit  éclater  tout  à  coup  des  épidémies  d'ophthalmie 
dans  les  salles,  sans  qu'aucune  condition  semble  matériellement 
changée. 

Une  fois  l'ophthalmie  développée,  ilnya  rien  de  plus  contagieux, 
et  si  l'on  ne  prend  pas  les  précautions  voulues,  on  lui  voit  faire  des 
ravages. 

Une  solution  de  nitrate  d'argent,  composée  de  30  grammes  d'eau 
et  de  vingt-cinq  centigrammes  de  nitrate  d'argent,  réussit  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  en  y  joignant  les  soins  de  propreté  voulus. 

Cinq  ou  six  jours  de  traitement  suffisent,  et  l'on  parvient  à  guérir 
ainsi,  dans  la  proportion  de  quatre-vingt-dix  pour  cent.  M.  Depaul 
n'est  pas  partisan  des  douches,  comme  les  pratiquait  M.  Chassaignac, 
attendu  qu'elles  exposent  les  enfants  à  contracter  des  bronchites. 

Eu  égard  à  l'influence  que  la  leucorrhée  de  la  mère  peut  exercer 
sur  la  production  de  l'ophthalmie,  M.  Depaul  la  croit  nulle,  attendu 
qu'il  est  démontré  que  môme  la  blennorrhagie  ne  semble  pas  agir  sur 
les  yeux  du  nouveau-né,  protégés  qu'ils  sont,  au  moment  du  travail, 
par  la  forte  occlusion  de  ceux-ci  et  l'abondante  couche  de  matière 
sébacée  qui  les  recouvre. 

M.  GiRALDÈs  croit,  comme  M.  Blot,  que  les  succès  de  M.  Guéniot 
reposent,  en  partie,  sur  la  légèreté  des  cas  qu'il  eut  à  traiter.  Pour 
son  compte,  pendant  les  quatre  années  qu'il  a  passées  à  l'hospice 
des  Enfants  assistés,  il  a  rencontré  très-souvent  à  l'autopsie  des  yeux 
atteints  d'ophthalmie,  une  choroïdite  intense  caractérisée  par  une 
injection  excessive  des  vasa  vorticosa.  Par  contre,  la  complication 
diphthéritique  y  est  très  rare,  contrairement  au  dire  de  M.  Chassai- 
gnac, et  contrairement  aussi  à  ce  qui  a  lieu  chez  des  enfants  plus 
âgés,  comme  ceux  qu'on  reçoit  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres. 

M.  GiRAUD-TBULON  fait  observer  que  le  travail  du  confrère  du 
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Nord  est  relatif  à  l'influence  de  la  leucorrhée  des  femmes  de  ser- 
vice^  pouvant  agir  par  le  linge,  les  éponges  et  autres  contacts,  et 
non  à  la  leucorrhée  de  la  mère.  Du  reste,  c'est  là  un  point  qu'il 
laisse  aux  méditations  des  gynécologistes,  et  qu'il  n'a  fait  que 
mentionner  en  passant. 

Après  s'être  servi  des  douches  oculaires,  il  a  cru  devoir  les  aban- 
donner comme  n'offrant  aucun  avantage  sur  le  traitement  classique 
par  les  lavages  et  les  collyres,  tandis  qu'elles  exposent  à  une  réac- 
tion parfois  vive  du  globe  oculaire. 

M.  Giraud-Teulon  hésite  à  admettre  que  dans  la  forme  vraiment 
purulente,  la  proportion  des  guérisons  puisse  être  celle  indiquée 
par  M.  Guéniot.  Le  renversement  des  paupières,  tel  qu'il  doit  être 
pratiqué  dans  l'application  du  crayon,  expose  en  outre  à  des  acci- 
dents graves,  et  même  à  l'issue  du  cristallin^  si  par  malheur  la 
cornée  était  ramollie. 

M.  BLOT,  aux  inconvénients  déjà  signalés  des  douches,  ajoute  le 
danger  qu'il  y  aurait  pour  l'opérateur  de  voir  le  liquide  purulent 
jaillir  dans  son  propre  œil,  et  c'est  précisément  de  cette  façon  qu'un 
interne  de  l'hôpital  des  Enfants  assistés  perdit  l'œil. 

Des  lavages  simples  et  quelques  gouttes  de  collyre  au  nitrate 
d'argent,  qu'on  laisse  tomber  vers  le  grand  angle  de  l'œil,  suffisent 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  condition,  bien  entendu,  que 
rophthalmie  ne  soit  pas  grave  de  sa  nature,  ni  par  trop  avancée. 

M.  DOLBEAU  iusisto  sur  l'encombrement  et  le  manque  de  nour- 
rices en  nombre  suffisant,  ce  qui,  suivant  lui,  explique  la  gravité 
toute  particulière  de  l'opbthalmie  qu'on  observe  à  l'hospice  des  En- 
fants assistés.  Après  y  avoir  passé  trois  ans,  il  est  sorti  avec  cette 
conviction  |  que  la  malignité  de  l'opbthalmie  qu'on  y  traite  est  ex- 
trême, et  dès  lors  les  cas  signalés  par  M.  Guéniot  lui  paraissent  ne 
devoir  représenter  qu'une  série  heureuse  d'ophthalmies  relativement 
légères. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  combiné  avec  l'emploi  des  douches 
pulvérisées  est  ce  qui  lui  a  réussi  le  mieux  dans  cet  établisse- 
ment, mais  en  ville,  vu  les  conditions  hygiéniques  meilleures,  les 
simples  collyres,  comme  ceux  dont  on  a  parlé,  peuvent  parfaite- 
ment réussir. 

M.  GUÉNIOT  insiste  de  nouveau  pour  préciser  que  le  chiffre  de 
guérison  donné  par  lui  concerne  non  de  simples  ophthalmies  catar- 
rbales,  mais  bien  des  cas  véritables  d'ophthalmie  purulente. 

Sans  doute,  lorsqu'il  y  a  déjà  une  fonte  de  l'œil,  ou  de  la  cho- 
roïdite  (qu'il  croit  d'ailleurs  rare),  le  cas  est  désespéré;  mais^  ainsi 
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quil  l'a  dit,  ces  cas  mis  à  part,  la  gnérison  est  à  peu  près  cons- 
tante^ alors  môme  qu'il  y  a  tin  certain  degré  d'ulcération  de  la 
cornée. 

M.  PANAS  croit,  comme  MM.  Guéniot  et  Dolbeau^  que  le  crayon 
mitigé  constitue  le  meilleur  mode  de  traitement  dans  les  cas  de 
véritable  ophthalmîe  purulente  des  nouveau-nés,  laquelle  pré- 
sente, comme  on  sait,  tant  de  points  de  ressemblance  avec  Toph- 
thalmie  blennorrhagique  de  l'adulte. 

Gomme  cinq  ou  six  applications  de  caustique  suffisent^  terme 
moyen,  pour  arrêter  la  purulence,  on  peut,  si  les  enfants  résistent 
ou  font  de  violents  efforts,  avoir  recours  au  chloroforme  et,  dans  le 
cas  de  gonflement  avec  phymosis  des  paupières,  pratiquer  le  dé- 
bridement  de  la  commissure  externe.  Ce  débridement  a,  entre 
autres  avantages,  celui  de  diminuer  la  pression  sur  le  sommet  de 
la  cornée,  ce  qui  en  prévient  le  sphacèlc. 

Un  fait  qu'il  est  bon  de  noter,  puisque  l'occasion  s'en  présente, 
c'est  que  le  pus  de  cette  ophthalmic,  inoculé  par  M.  Panas,  sur  la 
conjonctive,  chez  des  chiens  qui  venaient  de  naître,  est  resté  abso- 
lument négatif.  La  même  chose  est  arrivée  en  substituant  au  pus 
de  rophthalmie  du  pus  blennorrhagique  pris  chez  un  malade  de 
rhôpital  du  Midi. 

M.  KARJOLiN  croit  quo  cinq  à  six  cautérisations  ne  suffisent  pas 
pour  la  guérison.  Il  n'a  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  des  inocu- 
lations sur  les  yeux  d'animaux,  mais  il  a  vu  et  soigné  deux  jeunes 
chats  affectés  d'ophthalmie  grave,  qu'il  parvint  à  guérir  à  l'aide  de 
collyres  au  nitrate  d'argent. 

M.  PANAS  répond  à  M.  Marjolin  que  cinq  ou  six  cautérisations, 
insuffisantes  sans  doute  pour  guérir  complètement  l'ophthalmie, 
suffisent  le  plus  souvent,  ainsi  qu'il  l'a  dit  déjà,  pour  changer  le 
caractère  purulent  de  cette  dernière.  Réduite  de  la  sorte  aux  pro- 
portions d'une  conjonctivite  catarrhale,  les  simples  collyres  suffi- 
sent, alors  qu'employés  dès  le  début,  ils  pourraient  rester  sans 
effet. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE  1870. 
Présidence  de  H.  Alpiu  «UËRIN. 

\a  jirocto* verbal  de  la  précédente  séance  ent  lu  et  adopté. 

CORRISPONDÂNCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Le  dernier  numéro  de  VUnùm  médicale. 

LBOTURE 

11.  viRinittL  donne  lecture  de  l'observation  suivante  : 


Weeenre  de  l'artère  kvméraie  par  anne  h  fea.  —  Qaérisea 
ep— fanée  de  la  plaie  artérielles  abeenee  de  rappnratloa  de 
la  plaie  dea  parties  molles.— M.  M...,  26  ans,  officier  de  la  garde 
mobile,  fut  blessé  au  bras  gauche,  le  18  octobre  au  matin,  par  un 
coup  de  revolver,  involontairement  déchargé  sur  lui. 

La  douleur  fut  minime,  mais  le  sang  s'échappa  en  abondance,  et 
eniquelques  instants  imprégna  les  vêtements  qui  recouvraient  le 
membre. 

M.  M...,  transporté  chez  lui,  fut  visité  par  son  médecin,  qui  pres- 
crivit le  repos,  les  applications  froides  sur  le  point  blessé,  et  me  fit 
mander. 

Nous  vîmes  M.  M...  à  cinq  heures  du  soh*.  Le  bras,  fléchi  à  angle 
droit,  reposait  sur  un  coussin;  Thémorrhagie  ne  s'était  pas  repro- 
duite ;  quelques  caillots  peu  volumineux  recouvraient  seulement  la 
plaie  d'entrée.  Point  de  douleurs,  sensation  d'engourdissement  et  de 
pesanteur  dans  l'avant-bras  et  la  main,  avec  légère  diminution  de 
la  température  appréciable  au  toucher,  mais  conservation  de  la 
sensibilité  sur  tous  les  points  du  tégument  et  du  mouvement  dans 
tous  les  muscles. 

Le  pouls  manque  absolument  aux  artères  radiale  et  cubitale^ 
nous  le  cherchons  sans  plus  de  succès  au  pli  du  coude  et  dans  le 
tiers  inférieur  du  bras  ;  au  contraire,  on  le  distingue  nettement  au 
tiers  supérieur;  dans  le  tiers  moyen  on  constate  une  légère  tumé- 
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faction  BUT  le  trajet  de  Tartère  humérale^  et  là,  dans  l'étendue  de  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur  et  de  trois  centimètres  environ  de 
largeur,  on  perçoit  des  pulsations  très-évidentes  avec  expansion 
appréciable.  L'auscultation  n'est  pas  pratiquée,  dans  la  crainte  d'im- 
primer au  membre  des  mouvements  nuisibles.  Ces  constatations 
nous  font  admettre  une  section  de  l'artère  humérale  avec  commen- 
cement d'anévrysme  faux  primitif. 

Les  commémoratifs  et  l'examen  de  la  blessure  appuient  ce  dia- 
gnostic. En  effet,  le  projectile  est  de  petit  calibre,  cylindro-conique 
et  de  7  millimètres  de  diamètre.  Or,  les  blessures  faites  par  ces  bal- 
les ne  donnent  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  insigniûante  quand  elle 
ne  traverse  que  les  tissus  cutanés  et  musculaires,  et  le  blessé  affirme 
que  le  sang  est  sorti  en  abondance  et  en  bouillonnant.  Un  vaisseau 
important  a  donc  été  atteint,  et  comme  en  ce  point  l'artère  humé- 
rale ne  donne  pas  de  branche  notable,  elle  seule  a  pu  fournir  l'hé- 
morrbagie. 

Le  trajet  de  la  balle  est  aussi  concluant.  Entrée  par  la  partie  an- 
térieure du  bras  vers  la  partie  moyenne,  à  l'union  du  tiers  interne 
avec  les  deux  tiers  externes  de  la  face  antérieure  du  biceps,  cette 
balle  est  sortie  à  l'union  de  la  face  interne  avec  la  face  postérieure 
du  bras.  En  raison  du  grand  développement  des  muscles,  la  distance 
entre  les  trous  d'entrée  et  de  sortie  mesure  environ  9  à  10  centi- 
mètres. 

On  comprend  très-bien  que  l'artère  humérale  ait  été  comprise 
dans  ce  trajet,  on  peut  seulement  s'étonner  que  les  nerfs  satellites 
n'aient  point  été  touchés;  le  petit  volume  du  projectile  explique  seul 
cet  heureux  hasard. 

Les  trous  d'entrée  et  de  sortie  sont  à  peu  près  égaux  et  de  pe- 
tite dimension,  remplis  seulement  par  un  caillot  de  quelques  milli- 
mètres. 

Malgré  la  bénignité  apparente  de  la  blessure,  on  pouvait  redouter 
le  retour  de  l'hémorrhagie  ou  l'accroif sèment  de  l'anévrysme  faux 
déjà  manifesté.  Je  songeai  donc  à  prévenir  au  plus  tôt  l'une  et  l'au- 
tre de  ces  éventualités  en  découvrant  le  point  blessé  et  en  liant  les 
deux  bouts  de  la  plaie  artérielle. 

L'absence  de  gonflement  et  d'inflammation,  la  proportion  minime 
de  l'épanchement  sanguin,  avaient  rendu  facile  cette  petite  opéra- 
tion. Le  point  blessé  devait  se  trouver  nécessairement  à  l'intersec- 
tion du  trajet  de  la  blessure  et  de  la  ligne  fictive  qui  indique  la  si- 
tuation normale  du  vaisseau. 

J'ajournai  cependant  l'exécution  de  la  ligature,  parce  que  le  jour 
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baissait^  que  je  n'avais  qu'un  aide  à  ma  disposition  et  que  d'ailleurs 
il  n'y  avait  pas  urgence.  Je  pris  cependant  quelques  précautions. 

Une  attelle  de  bois  léger  en  forme  d'équerre  et  convenablement 
garnie  fut  placée  sous  le  membre  et  assujettie  de  façon  à  assurer 
l'immobilité  complète;  des  compresses  pliées  en  plusieurs  doubles 
et  imbibées  d'un  liquide  résolutif  et  réfrigérant  furent  appliquées  sur 
le  bras,  avec  recommandation  de  les  renouveler  sans  cesse.  Le  tra- 
jet de  l'artère  ayant  été  marqué  à  la  face  interne  du  bras,  je  mon- 
trai à  un  parent  du  blessé  la  manière  de  comprimer  le  vaisseau 
avec  la  main  au  cas  où  le  sang  reparaîtrait. 

Je  construisis  même  avec  une  boucle  et  quelques  compresses  gra- 
duées, un  petit  appareil  qu'il  eût  été  facile  d'appliquer  en  attendant 
l'arrivée  d'un  secours  médical. 

Quelques  grains  d'opium  furent  prescrits  pour  assurer  une  nuit 
tranquille  et  prévenir  l'agitation  physique  et  morale. 

Rendez- vous  fut  pris  pour  le  lendemain  matin.  Sur  ces  entrefaites, 
j'eus  roccasion  de  rencontrer  notre  éminent  collègue  M.  Larrey  et 
de  lui  demander  conseil  ;  il  m'engagea  à  ne  point  me  presser  et  à 
différer  l'opération,  à  moins  de  nécessité  pressante. 

A  onze  heures,  nous  retrouvâmes  les  choses  dans  le  même  état 
que  la  veille. 

L'épanchement  sanguin  n'avait  pas  augmenté,  les  battements 
semblaient  même  amoindris,  nulle  douleur  locale,  point  de  traces 
d'inflammation  ni  aux  orifices,  ni  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 
Le  pouls  radial  n'avait  pas  reparu. 

Les  jours  suivants  ne  furent  marqués  par  aucun  incident.  La  tu- 
meur sanguine  disparut  peu  à  peu,  remplacée  par  une  induration 
diffuse  assez  étendue.  Les  battements  cessèrent  sur  le  quatrième 
jour,  et  les  plaies,  recouvertes  d'une  petite  croûte  noirâtre,  se  cicatri- 
sèrent sans  suppuration.  L'immobilisation  complète  du  bras  à  l'aide 
de  Tattelle  coudée  fut  néanmoins  maintenue  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  Mais  la  guérison  semblait  effectuée  longtemps  auparavant. 
4e  revis  M.  M...  le  5  et  le  20  novembre.  Sauf  le  pouls  absent  et 
une  légère  roideur  tenant  à  l'immobilité  prolongée  et  à  l'induration 
persistante  de  la  gaine  des  vaisseaux,  le  membre  m'a  paru  dans  les 
conditions  normales.  A  peu  près  complètement  rassuré  sur  les 
chances  de  la  formation  ultérieure  d'un  anévrysme,  j'ai  permis  à 
M,  M.. .'de  se  servir  modérément  du  bras  et  de  reprendre  ses  fonc- 
tions militaires. 

Si,  comme  je  le  crois,  la  blessure  de  l'artère  huméralc  ne  peut 
être  contestée,  l'observation  qui  précède  ne  laisse  pas  d'être  cu- 

*2«  nérie,  —  TOME  xi.  -- 
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rieuse  et  de  fournir  un  exemple  assez  rare  de  guérison  spontanée 
d'une  section  artérielle  par  projectile  de  guerre. 

Le  petit  volume  de  celui-ci^  l'étroitesse  et  la  longueur  du  trajet, 
surtout  l'absence  d'inflammation  et  de  suppuration,  l'immobUité 
prolongée  du  membre,  sur  l'utilité  de  laquelle  Amussat  insistait  jadis 
avec  tant  de  raison,  ont  certainement  contribué  à  divers  titres  à 
l'bémostase  spontanée,  provisoire  d*abord,  puis  définitive.  Au  reste, 
je  rapprocherai  ce  fait  de  celui  que  j'ai  communiqué  Tan  dernier  ^  la 
Société,  et  dans  lequel  une  balle  de  revolver  ayant  blessé  la  capro- 
ide  et  la  jugulaire,  il  en  résulta  un  anévrysme  artério-veineux  qui 
persiste  encore  aujourd'hui,  mads  qui  n'a  jamcps  déterminé  d'acci- 
dents graves. 

La  plaie,  unique  en  ce  cas,  s'était  également  cicatrisée  si^ns  sup- 
puration, fait  moins  exceptionnel,  au  reste,  qu'où  pe  le  croit. 

Les  chances  d'arrêt  défîqitif  d'une  hémorrhagie  après  hémostase 
provisoire  doivent-elles  faire  abréger  cette  règle  si  sage  d'aller  à  la 
recherche  du  vaisseau  blessé  et  d'en  lier  les  deux  bouts  ?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  je  crois  qu'un  fait  exceptionnel,  tout  en  cpnservantson 
intérêt,  ne  doit  pas  faire  loi. 

L'abstention  est  réellement  indiquée,  si  le  trajet  de  la  plaie  n'est 
pas  exposé  à  s'enflammer  et  à  suppurer,  si  le  malade  est  d'une  bonne 
constitution  et  n'est  pas  menacé  d'accidents  généraux,  si  enfin  le 
milieu  est  favorable.  Dans  les  conditions  contraires, les  hémorrhagies 
secondaires  sont  si  menaçantes  et  si  probables,  qu'on  ne  doit  pas 
hésiter  à  prendre  contre  elles  la  précaution  par  excellence,  c'est  à.- 
dire  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  blessé. 

M.  BOiNET  parle  de  deux  cas  de  blessure  par  balle,  de  l'artère 
humérale,  observés  par  lui. 

Dans  le  premier  cas,  les  nerfs  médian  et  «ubital  avaient  été  tou- 
chés. Il  y  eut  deux  hémorrhagies  consécutives  que  la  compression  a 
pu  arrêter.  L'artère  humérale  s'étant  oblitérée  spontanément,  on  ne 
percevait  plus  en  ce  moment  les  battements  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale  ;  après  une  suppuration  prolongée,  le  malade  guérit  sans 
anévrysme  consécutif. 

Dans  le  second  cas,  malgré  l'arrêt  spontané  et  primitif  de  la  cir- 
culation dans  les  artères  du  membre  (absence  de  battements  dans 
les  artères  radiale  et  cubitale),  le  malade  eut  trois  hémorrhagies 
consécutives  qui  obligèrent  M.  Boinet,  après  des  tentatives  infruc- 
tueuses de  compression,  de  pratiquer  la  ligature  de  l'axillaire  au 
niveau  de  la  racine  du  bras. 
M.  GUËRiN  demande  à  M.  Yernei^l  si  le  blessé  a  éprouvé,  au  mo- 
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ment  de  l'accident,  la  douleur  vive  et  caraclérislique  qui  accom- 
pagne l'arrêt  brusque  de  la  circulation  dans  une  grosse  artère. 

M.  VERXEUiL  répond  que  le  malade  n'a  ressenti  qu'une  douleur 
médiocre,  ce  qui  s'explique  par  le  peu  de  dégâts  produits  par  la  balle 
du  revolver. 

M.  GUÉBiN  pense  que  la  raison  invoquée  par  M.  Vemeuil  ne  sau- 
rait suffire  pour  expliquer  l'absence  de  douleur^  attendu  que  celle-ci 
est  due  uniquement  à  l'arrêt  de  la  circulation,  et  non  aux  dégâts 
plus  ou  moins  grands  des  tissus  ambiants.  Dans  la  ligature  des  gros 
troncs  artériels  des  membres,  les  choses  se  passent  exactement  de 
môme. 

M.  GiRALDÈs  approuve  M.  Vemeuil  et  insiste  comme  lui  sur  la 
nécessité  de  lier  dans  la  plaie  l'un  et  l'autre  des  deux  bouts  arté- 
riels, attendu  que  la  plupart  du  temps  les  hémorrhagies  consécutives 
se  font  par  le  bout  inférieur. 

M.  BOiNET  ne  conteste  nullement  l'opportunité  de  ce  précepte, 
bien  que  la  ligature  du  tronc  principal  puisse  suffire  dans  certains 
cas,  comme  dans  l'observation  dont  il  a  fait  mention. 

Cleatrlaatlon    saïui   sapparatloii    dem    tr^«t«    dp  |b«l|«« 

M.  VEBNEUiL,  se  fondant  sur  six  cas  qu'il  a  été  à  même  d'observer 
dans  ces  derniers  temps,  se  demande  s'il  y  a  réellement  lieu  de 
s'attacher  à  un  mode  de  traitement  qui  viserait  à  un  pareil  résultat. 

Déjà  Gustave  Simon,  cité  par  M.  Legouest,  avait  proposé  de  pra- 
tiquer à  cet  effet  l'excision  des  deux  orifices,  qu'il  suturait  ensuite, 
en  même  temps  qu'il  exerçait  une  compression  sur  tout  le  trajet. 

Avec  nos  idées  sur  les  plaies  contuses,  ce  procédé  parait  au  pre- 
mier abord  antiphysiologique.  Malgré  cela,  il  était  permis  de  tenter 
quelque  chose  dans  ce  sens,  et  c'est  ce  que  ût  M.  Vemeuil  en 
essayant  le  pansement  par  occlusion  (baudruche  coUodionnée),  pan- 
sement qui  lui  avait  fourni  d'excellents  résultats  dans  les  fractures 
de  jambes  compliquées  de  plaie. 

Les  résultats  obtenus  n'ont  pas  répondu  à  son  attente,  et  méme^ 
dans  un  cas  de  plaie  en  séton  du  bras,  s'étendant  depuis  l'acromion 
jusqu'à  l'olécrâne,  il  eut  à  combattre  un  vaste  phlegmon  gangre- 
neux qui  mit  la  vie  du  malade  en  péril. 

Tl  est  bon  d'ajouter  toutefois  que,  dans  ce  cas,  la  balle  avait  frac- 
turé racromion  comminutivement,  et  passé  profondément  sous  le 
triceps,  ce  qu'on  ignorait  au  début,  ne  voulant  pas  explorer  le  tra- 
jet, qu'on  avait  cru  sous-cutané,  et  comme  tel  devant  se  prêter  à 
une  r<^union  immédiate.  Partant  de  ces  faits  négatifs,  et  de  la  né- 
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cessité  qu'il  y  a  de  ne  jamais  laisser  les  trajets  de  balle  inexplorés, 
M.  Vcrneuil  n'hésite  pas  à  condamner  la  réunion  par  première  in- 
tention. 

Bf .  BLOT^  se  fondant  sur  des  faits  qu'il  a  été  à  même  d'observer, 
pense  que  la  réunion  sans  suppuration  n'a  lieu  qu'alors  que  le  pro- 
jectile est  d'un  petit  volume,  tels  que  :  grains  de  plomb,  petites 
balles  de  revolver,  éclats  métalliques  d'une  petite  dimension^  etc. 

M.  GiRALDÈs  pcuse  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  forme  du  pro- 
jectile. C'est  ainsi  qu'avec  la  balle  olivaire  dont  se  servent  les  Prus- 
siens on  observe  plus  souvent  la  réunion  sans  suppuration  qu'avec 
les  balles  rondes,  et  surtout  les  cylindro-coniques,  qui  déterminent 
le  plus  de  dégâts.  Ensuite  il  y  a  là  une  question  d'individu  qui  doit 
être  prise  en  considération. 

L'avivement  des  plaies  par  armes  à  feu  a  été  proposé  par  Larrey  le 
premier,  surtout  pour  celles  de  la  face. 

Le  chirurgien  américain  Haward,  qui  pendant  la  guerre  de  la  Sé- 
cession avait  été  chargé  tout  particulièrement  du  traitement  des 
plaies  de  poitrine,  avait  proposé  l'excision  et  la  suture  pour  ce 
genre  de  plaies.  Il  n'a  eu  à  enregistrer  que  des  insuccès. 

On  sait,  d'autre  part,  que  l'occlusion  spontanée  des  orifices  du 
trajet,  à  une  époque  peu  éloignée  du  début,  expose  souvent  au 
phlegmon  et  à  des  abcès;  aussi  M.  Giraldès  ne  craint  pas  de  re- 
pousser cette  pratique,  d'autant  plus  que  l'exploration  du  trajet  lui 
parait  une  chose  indispensable. 

Pour  cette  exploration,  M.  Giraldès  préfère  le  doigt,  après  avoir 
Hcbridé  au  besoin  l'orifice  extérieur. 

Il  cite  à  l'appui  un  cas  où,  pour  s'être  contenté  de  l'exploration 
à  l'aide  de  sondes,  un  confrère  avait  pris  pour  une  balle  enclavée 
dans  l'os  coronal  la  cloison  des  sinus  frontaux.  Le  malade,  après 
avoir  été  soumis  à  de  vaines  tentatives  d'extraction,  fut  dirigé  au 
Val-de-Gràce,  et  c'est  alors  que  M.  Giraldès  put  reconnaître,  à  l'aide 
du  doigt,  qu'il  n'y  avait  lieu  de  faire  aucune  espèce  d'extraction. 

M.  MARJOLiN,  tout  en  ayant  observé  des   cas  de  réunion  sans 

suppuration,  ne  les  considère  pas  moins  comme  très-exceptionnels, 

et  pense  que  l'on  doit  porter  un  pronostic  d'autant  plus  réservé,  que 

des  délabrements  étendus  des  parties  molles,  et  même  des  fractu- 

passent  souvent  inaperçus  à  un  premier  examen. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU  i4  DÉCEMBRE  1870. 
Présidence    tle  WL.   Alph.  «VÉRIN 

I^  proc^ts-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté, 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  Le  dernier  numéro  de  V  Union  médicale. 

M.  VERNEUiL  dépose  sur  le  bureau  une  brochure  de  M.  Henr 
Petit,  intitulée  :  Note  pour  servir  à  VhisMre  de  la  phlébite  inguinale^ 
consécutive  à  la  compression  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine. 

M.  Vemeuil  pense  que  pour  éviter  ce  genre  d'accident  et  remé- 
dier à  l'insuffisance  des  aides,  on  pourrait  se  dispenser,  en  cas 
d'amputation,  de  comprimer  la  fémorale,  et  c'est  ce  qu'il  fit  avec 
succès. 

M.  GUÉMOT  offre  à  la  Société  son  mémoire  ayant  pour  titre  :  De 
l'opération  césarienne  à  Paris j  et  des  modifications  qu'elle  comporte 
dans  son  exécution  (extrait  du   Bulletin  général  de  thérapeutique). 

M.  GiRALDÈs  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Béranger- 
Féraud,  le  premier  fascicule  d'un  ouvrage  intitulé  :  Traité  des 
fractures  non  consolidées  ou  pseudarthroses.  —  M.  Bérenger-Féraud^ 
chirurgien  principal  de  marine  et  auteur  de  diverses  publications, 
se  recommande,  ajoute  M.  Giraldès,  aux  suffrages  de  la  Société 
pour  la  place  de  membre  correspondant  national,  qu'il  sollicite 
vivement. 

DISCUSSION 

naies  par  mrmmm  *  tmm  (suite).  —  M.  MARJOLIN  insiste  de 
nouveau  sur  la  rareté  comparative  de  la  cicatrisation  sans  suppu- 
ration des  plaies  par  projectile  de  guerre. 

Vouloir  généraliser  ces  faits,  ce  serait  aussi  mauvais  que  de  dé- 
truire le  précepte  de  la  compression  préalable  des  gros  troncs  arté- 
riels dans  les  ampulations  des  membres.  Sans  doute,  une  compres- 
sion mal  faite  ou  par  trop  forte  pei4  entraîner  des  accidents 
comme  ceux  signalés  par  MM.  Vemeuil  et  Petit;  mais,  bien  faite  et 
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modérée^  la  compression  préventive  de  Thémorrhagie  n'a  en  soi 
rien  que  d'utile,  et,  comme  telle,  devra  être  conservée  dans  la  pra* 
tique  chirurgicale. 

M.  BOiNET  considère  la  cicatrisation  sans  suppuration  des  trajets 
des  balles,  comme  étant  encore  plus  communément  observée  que 
ne  l'a  dit  M.  Verneuil.  Pour  son  compte,  sur  un  total  de  104  bles- 
sures de  ce  genre,  il  eut  à  enregistrer  10  cas  de  réunion  primitive, 
et  sur  ce  nombre,  quatre  fois,  les  os  eux-mêmes  auraient  été  in- 
téressés. —  M.  Boinet  cite  entre  autres  un  jeune  homme  chez 
lequel  la  balle  avait  traversé  les  condyles  du  fémur,  et  qui  n'a  pas 
moins  guéri  sans  suppuration  du  trajet,  et  sans  complication 
aucune  du  côté  de  l'articulation  du  genou.  Par  éonire,  sept  fois, 
de  simples  sétons  des  parties  molles  ont  longtemps  suppuré,  et 
l'exploration  au  doigt  permit  d'extraire  des  morceaux  de  drap,  qui 
en  y  séjournant  avaient  entretenu  une  suppuration  prolongée. 

Le  traitement  suivi  par  M.  Boinet  consiste  à  pratiquer  des  lava- 
ges et  des  injections  journalières  dans  les  trajets  avec  une  solu- 
tion aqueuse  iodo-tannique,  et  cela,  jusqu'à  ce  que  le  trajet  se 
dessèche  ou  bien  qu'il  suppure  abondamment.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  suspend  les  injections  pour  des  pansements  au  styrax,  et  l'on 
revient  aux  injections  sitôt  que  les  chairs  commencent  à  devenir 
exhubérantes* 

En  procédant  de  la  sorte,  M.  Boinet  n'a  eu  à  enregistrer  jus- 
qu'ici aucun  cas  d'infection  purulente,  et  a  pu  se  dispenser  de 
pratiquer  des  débridements. 

M.  GiRALDÈs  croit  devoir  faire  des  réserves  au  sujet  des  cas  où 
en  même  temps  que  les  parties  molles,  les  os  se  trouvent  intéres- 
sés; son  embarras  augmente  en  songeant  aux  fêlures  pénétrant 
dans  l'articulation  et  qui  accompagnent  si  souvent  les  fractures  par 
balle  des  épiphyses.  De  mème^  les  fractures  comminutives  des 
os  du  tarse  et  du  carpe  se  compliquent  souvent  d'accidents  phleg- 
moneux  redoutables. 

M.  Giraldès  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'ex- 
plorer les  trajets  des  balles  à  l'aide  du  doigt,  en  vue  d'en  extraire 
les  corps  étrangers  métalliques  ou  autres  qui  peuvent  y  séjourner. 
A  ce  propos,  il  cite  le  cas  tout  récent  d'un  sous-officier  chez  lequel  il 
fut  conduit  à  extraire  non-seulement  des  morceaux  de  drap,  mais,  en 
outre,  des  fragments  métalliques^  provenant  d'une  lorgnette  que  le 
malade  tenait  à  la  main  et  qui  fut  brisée  par  le  projectile  au  mo- 
ment de  la  blessure. 

M.    OINET.  Elevé  dans  les  idées  classiques,  il  n'a  pas  été  moins 
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frappé  que  M.  Giraldès,  en  voyant  l'extrême  simplicité  de  certaines 
blessures  intéressant  les  os.  C'est  môme  pour  cela  qu'il  a  tenu  à  tn 
parler.  Est-ce  à  la  forme  des  balles  ou  bien  au  traitement  em- 
ployé qu'il  faut  attribuer  cet  heureux  résultat?  c'est  ce  que 
M.  Boinet  ne  saurait  affirmer^  quant  à  présent. 

M.  LARRBT  pense  qu'en  fait  de  blessures  par  armes  à  feU|  il 
devient  toujours  difficile  de  formuler  des  règles  absolues. 

Il  en  est  toutefois  une  qui  ne  comporte  que  peu  d'exceplions>  à 
savoir,  que  toute  blessure  de  ce  gen^e  devra  suppurer  plus  au 
moins.  Beaucoup  de  trajets  de  balle  à  orifice  d'entrée  et  de  sortie 
se  réunissent  en  grande  partie  par  une  espèce  de  dessiccation;  mais 
même  alors  les  orifices  du  séton,  comme  on  l'appelle,  suppurent 
dans  une  certaine  mesure. 

M.  Larrey  insiste  comme  M.  Giraldès  sur  l'éclatement  des  os  par 
les  projecliles  nouveaux,  et  sur  la  gravité  des  lésions  du  tissu 
08deux;^ce  qui  ne  l'empêché  pas  d'admettre,  comme  ciiniqdement 
démontrée,  la  possibilité  de  la  guérison  sans  accidents  graves  dans  céir- 
tains  cas  de  fractures  périarticulaires.  C'est  ainsi  qu'il  a  pu  recueillir 
déjà  un  certain  nombre  de  guérisonspour  des  plaies  pénétrantes  du 
genou,  dont  il  compte  entretenir  la  Société  dans  un  avenir  pro* 
chain. 

Tout  en  avotani  qu'on  a  abusé  autrefois  des  débridements^ 
M.  Larrey  ne  persiste  pas  moins  à  croire  que,  faits  dans  une  cer- 
taine mesure  (autant  que  possible^  sous-cutanés  et  multiples),  ces 
débridements  donnent  d'excellents  résultats. 

M.  VERNEUiL.  Sans  détruire  les  règles  dont  a  parlé  M.  Larrey, 
on  peut  dire  que  les  faits  nouvellement  observés,  s'ils  continuent  à 
se  multiplier,  modifieront  notablement,  au  moins  en  ce  qu'elles 
avaient  d'exclusif,  les  idées  qu'on  s'était  faites  jusque-là  sur  les 
plaies  par  armes  à  feu.  Cette  différence  dans  les  résultats  tient 
probablement  à  l'influence  du  milieu,  plus  favorable  ici  que  sur 
les  champs  de  bataille;  mais,  avant  tout,  il  fallait  constater  le  fait 
en  lui-môme. 

Le  débridement  préventif,  justement  abandonné,  ne  saurait  sup- 
porter la  discussion,  et  quant  à  celui  qu'on  est  appelé  à  pratiquer 
après  que  le  phlegmon  a  éclaté,  il  est  triste  d'avouer  qu'il  reste  le 
plus  souvent  inefficace  et  qu'il  ne  parvient  pas  à  arrêter  les  progrès 
du  mal. 

Jusqu'à  preuve  du  contraire,  M.  Verneuil  considère  les  plaies 
avec  fracture  intra-articulaire  (dans  nos  hôpitaux  au  moins)  comme 
ne  pouvant  échapper  à  l'amputation  ou  à  la  résection^  sauf  ^àftl 
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quelques  cas  très-rares^  et  qu'il  est  impossible  d'indiquer  à 
l'avance. 

M.  GUÉRiN  est  d'avis  qu'il  faudrait  limiter  la  discussion  actuelle 
aux  seules  plaies  pouvant  se  cicatriser  sans  suppuration  appré- 
ciable, et  laisser  la  solution  des  autres  grandes  questions  de  chi- 
rurgie des  armées  pour  le  moment  où  un  grand  nombre  d'élé- 
ments scientifiques  viendront  s'ajouter  à  ceux  qui  existent  déjà. 

M.  GiRALDÈs  pense  qu'il  est  bon  de  tenir  compte  de  ce  qui  a  été 
observé  déjà,  attendu  que  le  régime,  pendant  le  siége^  devant  va- 
rier d'un  moment  à  l'autre,  il  faudra  plus  tard  faire  entrer  cet  élé- 
ment dans  la  discussion. 


.    PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  HBUNiERy  chirurgien  des  hôpitaux,  présente  un  calcul  uri- 
naire  phosphatique,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon^  recueilli  par 
lai  chez  un  vieillard  de  80  ans. 

La  muqueuse  vésicale  offrait  une  coloration  d'un  rouge  foncé 
par  places,  et  le  lobe  moyen  de  la  prostate  était  hypertrophié.  C'est 
à  cette  dernière  lésion  et  à  la  gène  qui  en  résultait  pour  la  mic- 
tion que  M.  Meunier  croit  devoir  attribuer  la  formation  de  la  con- 
crétion lithique. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  ;  F.  Panas. 


SÉANCB  DU  28  DÉCEMBRE  i870. 
FréaMeaee  tl«   M.  Alpli. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  du  14  décembre  est  lu  et  adopté. 

(La  Société  n'a  pas  tenu  de  séance  le  2i  décembre^  par  suite  des 
événements  de  guerre.) 
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CORRBSPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

—  L'Union  médicale  du  28  octobre  ; 

—  Le  BulleHn  de  thérapetUiquey  numéro  du  30  novembre. 

DISCUSSION. 

Be  la  eoMpreaaloM  préventive  ûmmm  Imi  artères. — ^M.  VER- 

NEUiL.  Pour  plus  de  clarté,  relativement  à  ce  que  j'ai  dit  dans 
la  dernière  séance^  je  tiens  à  signaler  expressément  que  la  ligature 
des  artères,  pratiquée  à  mesure  qu'on  découvre  les  vaisseaux^  obvie 
très-heureusement, à  Thémorrhagie. 

La  quantité  de  sang  perdu  est  égale  ou  même  moindre  que 
brsque  la  compression  préventive  a  été  bien  exécutée,  ce  qui,  joint 
à  l'insuffisance  malheureusement  trop  fréquente  de  bons  aides, 
constitue  une  véritable  prééminence  de  la  méthode  en  question. 

Bien  que  la  durée  de  l'opération  soit  une  chose  secondaire  depuis 
la  découverte  des  anesthésiques,  je  tiens  à  dire  qu'elle  n'est  pas 
sensiblement  plus  grande,  puisque  quinze  minutes  ont  sufiQ  pour 
terminer  une  amputation  de  jambe.  M.  Vemeuil  a  pratiqué  de  cette 
façon  trois  désarticulations  de  l'épaule,  deux  désarticulations  de  la 
hanche,  une  amputation  intrardeltoïdienne  du  bras  et  deux  amputa- 
tions de  jambe. 

M.  Maisonneuve  paraît  avoir  préconisé  cette  méthode,  seulement 
M.  Vemeuil  Ignore  si  c'est  par  les  mêmes  raisons  qu'il  a  été  conduit 
à  la  mettre  en  pratique. 

Au  sujet  de  la  phlébite  inguinale,  qu'il  attribue  à  la  compression, 
M.  Vemeuil  signale  l'existence  d'un  caillot,  gelée  de  groseille  à  son 
milieu,  et  puriforme  à  ses  deux  extrémités;  disposition  qui  témoi- 
gne du  début  de  la  thrombose  à  l'endroit  même  où  avait  porté  la 
compression  digitale. 

S'il  s'agissait  en  effet  d'un  caillot  formé  spontanément,  la  désa- 
grégation de  celui-ci  serait  à  son  summum  au  niveau  du  bout  coupé 
de  la  veine,  et  irait  en  diminuant  vers  l'autre  extrémité.  C'est  à 
cette  thrombose  que  M.  Vemeuil  attribue  l'état  phlegmoneux  grave 
du  moignon  et  la  mort  par  pyohémie  chez  deux  de  ses  opérés  de 
cuisse. 

m.  TARMER  dit  avoir  assisté  M.  Maisonneuve,  il  y  a  plusieurs  an* 
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nées,  à  une  amputation  de  cuisse  faite  sans  compression  de  la  fémo- 
rale; seulement  il  est  obligé  d'avouer  que,  malgré  la  ligature 
successive  des  artères  coupées,  on  dut,  à  un  moment  donné,  avoir 
recours  à  la  compression  de  la  fémorale,  aûn  de  modérer  la  perte 
du  sang  qui  devenait  par  trop  abondante. 

M.  MAEJOLUK  insiste  de  nouveau  sur  l'innocuité  et  l'utilité  de  la 
compression  préventive,  pourvu  qu'elle  soit  bien  appliquée.  Une 
statistique  personnelle,  faite  sur  une  grande  échelle  par  M.  Verneuil, 
pourrait  seule  fournir  des  éléments  de  comparaison  de  sa  pratique 
avec  les  préceptes  anciens.  Du  reste,  il  est  à  noter  qu'en  province, 
où,  de  l'aveu  môme  de  M.  Verneuil,  la  compression  laisse  souvent  à 
désirer,  on  n'observe  pas  de  phlébite  ni  d'infection  purulente,  preuve 
qu'il  y  a  là  autre  chose  que  la  compression  de  la  veine,  incriminée 
par  notre  collègue. 

M.  GiRALDÈs  reconnaît  les  dangers  d'une  compression  par  trop 
forte,  qui  d'ailleurs  est  inutile,  puisqu'une  compression  légère  et 
méthodique,  ainsi  que  l'avait  enseigné  Blandin,  suffit  pour  arrêter 
le  cours  du  sang  dans  les  artères. 

Pour  ce  qui  est  de  la  ligature  faite  à  mesure  qu'on  divise  les  vais- 
seaux, elle  a  été  pratiquée  déjà  par  divers  chirurgiens  pour  les  am- 
putations à  la  racine  de  la  cuisse.  On  sait  en  outre  que  Larrey,  dans 
son  procédé  de  désarticulation  de  l'épaule,  recommandait  de  faire 
comprimer  par  un  aide  le  pédicule  axillaire,  pendant  qu'il  finissait 
la  section  des  parties  molles.  Enfin,  en  Amérique,  on  a  proposé  pour 
la  cuisse  de  tailler  un  lambeau  externe,  puis  de  sectionner  le  fé- 
mur, et  de  ne  couper  qu'en  dernier  lieu  un  lambeau  interne,  alors 
qu'un  aide  a  saisi  celui-ci  par  la  base  pour  y  comprimer  la  fémo- 
rale. 

L'habitude  entre  pour  beaucoup  dans  la  manière  de  faire  de 
chacun,  et  c'est  ainsi  que  Guthrie  dit  avoir  pratiqué  la  désarticula- 
tion de  l'épaule  sans  compression  d'aucune  sorte  de  l'artère  axillaire. 
Cet  auteur  affirme  qu'en  allant  vite,  et  en  saisissant  de  suite  l'artère 
coupée,  on  ne  perd  presque  pas  de  sang.  M.  Gosselin  et  moi,  assis- 
tant un  jour  Gerdy  à  une  désarticulation  de  l'épaule,  nous  pûmes, 
en  procédant  de  la  sorte,  saisir  et  lier  l'âxillaire  sans  perte  notable 
de  sang. 

M.  VERNEUIL,  répondant  au  vœu  exprimé  par  M.  Marjolin  au 
sujet  d'une  statistique  personnelle,  fait  observer  que  les  conditions 
d'insuccès,  après  les  grandes  amputations,  sont  trop  complexes  pour 
pouvoir  au  juste  y  faire  la  part  de  la  phlébite  et  de  la  compression 
qui  la  provoque. 
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Les  tentatives  de  chirurgiens  de  mérite  cités  par  M.  Giraldès 
prouvent  une  fois  de  plus  la  nécessité  qu'il  y  a  de  'chercher,  en  ie-f 
hors  de  la  compression  classique  des  gros  troncs  artériels,  quelque 
chose  de  moins  difficile  dans  son  application,  et  qui  donne  à  1^  fpis 
plus  de  sécurité  contre  Thémorrhagie.  Quant  au  procédé  d'amputa- 
tion de  cuisse  proposé  dans  ces  derniers  temps  en  Apiérlque,  il  y  ^ 
plus  de  quinze  ans  que  M.  Yemeuil  Ta  vu  exécuter  à  V.  Mai^çm* 
neuve. 

M.  PANAS.  Sans  vouloir  nier  la  possibilité  d'une  oblitération  vei- 
neuse par  compression,  je  pense  que  la  phlébite  est  une  lésion  trop 
fréquemment  observée  chez  les  individus  morts  de  pyohémie^  et 
qu'elle  suffît  pour  expliquer  la  thrombose  de  la  veine  crurale,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'attribuer  celle-ci  à  la  compression  exercée  par 
l'aide  au  moment  de  l'opération.  La  raison  tirée  du  ramollissement 
puriforme  du  bout  central  du  caillot  ne  saurait  suffire  pour  entraî- 
ner la  convictioh  contraire ^  attendu  que  la  disposition  des  caillots 
phlébitiques  varie  à  l'infini.  Dans  ces  cas,  non-seulement  il  y  a  de 
la  phlébite,  mais  tous  les  éléments  anatomiques  du  membre,  y 
compris  le  tissu  médullaire  des  os,  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  suppurent  et  se  sphacèlent.  D'ailleurs,  ainsi  que  l'a 
fait  observer  M.  Marjolin,  si  la  compression  mal  faite  exerçait  réel- 
lement l'influence  que  lui  accorde  M.  Vemeuil,  on  devrait  observer 
ce  résultat  plus  souvent  à  la  campagne,  où  l'on  manque  d'aides 
expérimentés,  ce  qui  n'est  pas. 

A  l'appui  de  ce  que  disait  M.  Giraldès  sur  la  possibilité  de  prati- 
quer la  désarticulation  de  l'épaule,  sans  s'occuper  de  l'axillaire  au- 
trement que  pour  saisir  le  vaisseau  sitôt  qu'il  vient  d'être  divisé  par 
le  couteau^  j'ai  pu  effectivement  procéder  ainsi  chez  une  marau- 
deuse blessée  par  un  coup  de  feu  au  bras  gauche.  La  balle  avait 
traversé  le  sein  gauche,  fracturé  comminutivement  l'humérus  et 
blessé  l'artère  humérale,  qui  ne  présentait  plus  de  battements. 
Aussi,  dès  le  lendemain,  il  y  eut  sphacèle  total  du  membre,  à 
l'exception  de  deux  travers  de  doigt  de  peau  au  voisinage  de  Ta- 
cromion. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  désarticulation  fut  pratiquée  par 
le  seul  procédé  qui  était  applicable  ici,  à  savoir  celui  de  l'épaulettc 
de  Dupuytren.  Deux  ligatures  seules  furent  appliquées,  une  pour 
l'axillaire  et  l'autre  pour  la  sous-scapulaire,  sans  qu'on  ait  perdu 
pendant  tout  le  cours  de  l'opération  plus  de  trente  granunes  de 
sang. 

Un  fait  qui  peut  intéresser  tout  particulièrement  la  médecine  opé- 
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ratoire  c'est  que  ce  lambeau  unique  externe,  à  peine  suffisant  avec 
ses  deux  travers  de  doigt  de  hauteur  pour  cacher  l'acromion,  finit 
par  descendre  petit  à  petit  jusqu'à  acquérir  cinq  travers  de  doigt  de 
hauteur^  et  par  recouvrir  toute  la  cavité  glénoïde. 

Les  suites  en  furent  du  reste  des  plus  simples,  et  la  malade,  âgée 
de  48  ans,  se  trouve  actuellement  guérie.  C'est  à  la  traction  de 
toutes  les  parties  molles  du  thorax  qu'est  dû  l'allongement  subi  par 
le  lambeau^  et  ce  fait  mérite  d'être  compté  à  l'avantage  d'un  pro- 
cédé opératoire  qui  offre  en  outre  celui  d'un  écoulement  absolument 
libre  pour  le  pus. 

La  séance  est  levé*?  à  5  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SÉANCE  DU   4  JANVIER  1871. 
rrésIdeiHse  de   M.  Alph.  «VÉRllIi 

Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  V  Union  médicale,  numéro  du  31  dé^ 
cembre. 

DISCUSSION 


CoBipreMloB  préircBilire  des  «rtèrei  (suite).  —  M .  VERNECJIL 

fait  mention  de  deux  amputations  de  cuisse  pratiquées  par  M.  Gusco 
sans  perte  de  sang^  en  procédante  la  ligature  préalable  de  la  fémo- 
rale. Chez  l'un  de  ces  malades,  la  ligature  avait  porté  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa;  tandis  que  chezj  le  second,  M.  Gusco,  après 
avoir  taillé  un  premier  lambeau  externe  et  scié  le  fémur,  lia  Tartère, 
puis  termina  l'opération  en  découpant  un  lambeau  interne. 

Une  nouvelle  amputation  de  jambe,  pratiquée  par  M.  Vemeuil^ 
ne  donna  pas  non  plus  lieu  à  un  écoulement  notable  de  sang,  bien 
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qu'on  n'ait  point  eu  recours  à  la  compression  de  la  fémorale;  chacun 
des  trois  vaisseaux  put  être  découvert  et  lié  à  mesure,  sans  difficulté 
aucune. 

M.  H.  LARRBY  sans  nier  quo  la  phlél^iie  puisse  être  parfois  la 
conséquence  d'une  compression,  pense  qu'il  ne  faudrait  pas  en  exa- 
gérer la  fréquence.  Aussi  croit-il  devoir  soutenir,  d'accord  en  cela 
avec  le  précepte  enseigné  par  90a  père,  qu'une  compression  arté- 
rielle préventive,  faite  en  vue  de  modérer  la  perte  de  sang^  est  une 
chose  à  laquelle  le  chirurgien  opérateur  doit  attacher  le  plus  grand 
prix. 

M.  GiRALDÈs  Craint  que  si  le  précepte  soutenu  par  M.  Verneuil 
venait  à  être  adopté  d'une  façon  par  trop  absolue,  on  n'eût  à  re- 
gretter des  conséquences  désastreuses  de  la  part  de  jeunes  chirur- 
giens inexpérimentés,  qui  éprouveraient  plus  de  difficulté  à  décou- 
vrir et  à  lier  les  vaisseaux  artériels  non  encore  divisés,  qu'à  se 
garantir  contre  l'hémorrhagic  par  une  compression  préventive. 

M.  VERNEUIL  affirme  que  dans  la  désarticulation  de  l'épaule,  rien 
n'est  plus  facile,  une  fois  la  première  incision  antérieure  pratiquée, 
que  de  découvrir  et  de  lier  l'axillaire.  Cette  artère  se  présente  pour 
ainsi  dire  toute  seule  à  la  vue  et  au  toucher. 

Le  danger  signalé  par  M.  Giraldès  est  réel,  mais  il  en  est  malheu- 
reusement ainsi  de  tous  les  procédés  opératoires,  sitôt  qu'ils  sont 
confiés  à  des  main»  inexpérimentées. 

M.  LARREY  Craint  que  le  procédé  préconisé  par  M.  Verneuil  ne 
soit  d'une  application  fort  difficile  pour  la  jambe  en  particulier,  où, 
comme  chacun  sait,  il  n'est  pas  toujours  commode  de  lier  les  vais- 
seaux, et  en  particulier  l'artère  tibiale  antérieure. 

Il  est  à  noter,  en  outre,  que  de  toutes  les  artères  des  membres, 
celles  de  la  jambe  offrent  le  plus  d'anomalie. 

M.  VERNEUIL  reconnaît  que  la  chose  n'est  pas  toujours  aisée,  mais 
ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Larrey  sur  la  fréquence  des  anoma- 
lies des  artères  tibiales,  dont  la  situation  lui  parait,  au  contraire, 
très-fixe,  pour  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe. 

La  seule  difficulté  qui  se  soit  présentée  à  M.  Verneuil  dans  deux 
cas,  c'est  d'avoir  entamé  avec  le  couteau  interrosseux  l'artère 
tibiale  antérieure,  déjà  liée.  Cet  accident  doit  être  d'ailleurs  assez 
rare,  puisqu'il  ne  l'avait  vu  mentionné  nulle  part. 

M.  LARREY  rappelle  que  Ribes  insiste  sur  cet  accident,  en  môme 
temps  qu'il  indique  le  moyen  de  l'éviter. 

M.  HARJOLiN,  pour  éviter  cet  accident,  pratique  la  section  de  l'cs- 
paci  interosseux  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné. 
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M.  GUÉRIN  affirme  que  l'opération  étant  conduite  d'après  les  rè- 
gles, on  n'a  nullement  à  craindre  la  blessure  de  l'artère.  Ce  qui 
expose  à  cet  accident,  c'est  lorsqu'on  néglige,  dans  un  premier 
temps,  de  couper  les  parties  molles,  interosseuses.  Le  couteau,  en 
pénétrant  d'arrière  en  avant  dans  cet  espace,  au  lieu  de  rester  sur 
le  même  plan,  peut  être  porté  plus  haut,  d'oii  nouvelle  section  du 
vaisseau. 

La  ligature  préalable  pour  trois  artères  qui  ne  sont  pas  grosses  et 
qui  gé  néralement  sont  faciles  à  saisir,  semble  constituer  du  reste 
une  complication  d'autant  plus  inutile,  que  l'amputation  de  jambe 
n'est  pas  déjà  d'une  exécution  des  plus  faciles. 

Sans  doute,  la  compression  préventive  est  d'une  exécution  diffi- 
cile. Aussi  l'on  ne  saurait  trop  engager  les  élèves  à  s'exercer  à  la 
pratiquer  sur  plusieurs  des  malades  de  l'hôpital  qui  n'ont  pas  à 
subir  d'opération. 

Eu  égard  à  la  désarticulation  de  l'épaule  en  particulier,  M.  Gué- 
rin,  en  faisant  saisir  par  un  aide  le  pédicule  vasculaire  de  l'aisselle, 
qu'il  coupe  en  dernier  lieu,  n'a  pas  à  craindre  d'hémorrhagie  ;  cela 
est  plus  expéditif  et  plus  simple  que  la  ligature  faîte  comme  leyeut 
M.  Vemeuil. 

M.  VERîVEîJiL  reconnaît  que  l'exécution  irréprochable  du  huit  de 
chiffre  n'expose  pas  à  couper  l'artère  de  nouveau.  De  même,  il  n'y 
a  rien  à  dire  contre  une  compression  préventive  très-bien  faite, 
seulement  il  n'est  pas  commun  de  posséder  des  aides  expéri- 
mentés. 

Revenant  à  la  désarticulation  de  l'épaule,  M.  Vemeuil  affirme  de 
nouveau  que  rien  n'est  aisé  comme  de  saisir  et  de  lier  l'artère  axil- 
laire  au  début  de  l'opération. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Pa.xas. 
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SEANCE   DU  11   JANVIER  1871. 
rrésldentse  de  H.  Alph.  «UËRIN. 

Le  procès-verbal  de   la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  Le  Bulletin  de  thérapeutique; 

—  L'Union  médicale; 

—  Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 


*f oaievr  irolamlnewie  de  la  réfloM  theraelqne  antérleMre 
droite.  —  M.  VERNEUiL  désire  connaître  Tavis  de  la  Société  sur  la 
nature  de  la  tumeur  et  sur  ropportunité  d'une  opération  à  faire. 

Il  y  a  huit  ans  que  le  malade  s'est  aperçu  de  la  présence,  en  ce 
point,  d'une  grosseur  du  volume  d'une  noix.  Les  progrès  en  ont  été 
lents,  mais  progressifs,  jusques  il  y  a  six  mois  environ,  époque  à 
laquelle,  à  la  suite  d'un  effort^  la  masse  devint  ce  qu'elle  est  au- 
jourd'hui. 

État  actuel.  —  Volume  équivalent  à  deux  fois,  à  peu  près,  la  tète 
d'un  adulte;  surface  bosselée,  avec  fluctuation  évidente  sur  divers 
points  de  la  masse,  qui  est  sillonnée  par  de  très-grosses  veines. 

Le  grand  pectoral,  distendu  et  aminci,  recouvre  la  moitié  à  peu 
près  de  la  tumeur;  aussi  le  bord  libre  de  ce  muscle  y  imprime  un 
sillon  qui  rend  celle-ci  légèrement  bilobée. 

La  mobilité  en  est  fort  restreinte  et  la  tumeur  paraît  adhérer  so- 
lidement aux  côtes  sous-jacentes.  La  percussion  et  l'auscultation  ne 
fournissent  aucun  signe  particulier,  mais  le  malade,  qui  est  robuste, 
replet  et  n'a  pas  maigri^  respire  avec  une  certaine  gène  et  parait 
comme  essoufflé. 

M.  Verneuil  croit  avoir  affaire  à  une  tumeur  fibro-plastique  ou 
fibro-lipomateuse,  et  ne  serait  pas  tout  à  fait  opposé  à  une  opéra- 
tion, d'autant  plus  que  le  malade  la  désire  ardemment. 

M.  GiRALDÈs  pense   qu'une  ponction  exploratrice  peut  seule 
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donner  la  cerlitode  sur  la  nature  de  la  tumeur,  qui  lui  paraît  devoir 
être,  soit  un  enchondrome,  soit  un  sarcome  kystique  ayant  son  point 
de  départ  dans  une  ou  plusieurs  côtes  voisines.  Comme  la  masse 
peut  avoir  intéressé  la  cavité  thoracique,  et  que  d'ailleurs  les  con- 
ditions d'alimentation  actuelles  ne  sont  pas  favorables^  M.  Giraldès 
conseille  de  remettre  l'opération  pour  plus  tard,  alors  même  qu'elle 
serait  jugée  praticable. 

M.  DOLBEAU,  en  se  rappelant  des  faits  analogues,  ainsi  que  diver- 
ses pièces  présentées  à  la  Société  anatomique^  considère  la  tumeur 
en  question  comme  mixte  ;  suivant  lui  elle  appartient  à  la  classe  des 
enchondromes  malins,  qu'il  ne  faut  pas  opérer  ni  même  explorer 
par  la  ponction,  crainte  de  mettre  la  vie  du  malade  en  danger,  et, 
en  tout  cas,  de  s'exposer  à  des  entreprises  opératoires  qu'on  ne  sau- 
rait mener  à  bonne  Gn. 

M.  BOi\ET,  en  se  fondant  sur  la  rapidité  de  la  marche,  admet 
que  la  tumeur  est  maligne  et  inopérable. 

M.  VERNEUiL.  Les  fibromes  auxquels  se  rattache  vraisemblable- 
ment cette  tumeur  n'offrent  que  des  points  limités  d'implantation 
aux  os,  et  à  ce  point  de  vue,  l'opération  n'offrirait  pas  de  grandes 
difficultés.  Reste,  il  est  vrai,  la  question  de  nature;  mais,  en  se  fon- 
dant sur  la  marche  à  la  fois  trop  rapide  pour  un  enchondrome  et  trop 
lente  pour  un  vrai  cancer,  ainsi  que  sur  la  bonne  santé  générale  de 
'individu,  M.  Vemeuil  croit  devoir  se  rattacher  définitivement  à 
l'idée  d'un  fibrome  ou  d'une  production  fibro-plastique.  Le  fait  de 
l'accroissement  brusque  de  celle-ci  à  la  suite  d'un  effort  peut  s'ex- 
pliquer en  admettant  une  hémorrhagie  dans  la  masse,  et,  somme 
toute,  l'opération  ne  lui  paraît  pas  impraticable. 

M.  DOLBEAU  ne  cache  pas  sa  surprise  d'entendre  dire  à  M.  Ver- 
neuil  qu'une  opération  serait  possible  ici.  Il  craint  que  si  elle  était 
commencée  on  ne  pût  même  pas  l'achever,  si,  comme  cela  paraît 
probable,  la  masse  a^ihère  à  plusieurs  côtes  et  pénètre  dans  le 
thorax. 

M.  VERNEUiL,  tout  en  exposant  sa  manière  de  voir,  n'est  pas  par- 
tisan quand  même  de  l'opération,  et  sa  démarche  de  consulter  la 
société  à  ce  sujet  le  prouve  sufiisamment. 

M.  GVÉRiN.  A  part  le  liquide  sanguin  contenu  dans  la  tumeur,  la 
masse  adhère  si  solidement  et  si  largement  aux  côtes  sous-jacentes 
que  toute  opération  lui  paraît  impraticable,  il  est  môme  à.  craindre 
que,  vu  le  volume  considérable  des  veines  qui  en  grand  nombre 
sillonnent  la  tumeur  et  sont  si  voisines  de  la  base  du  cou,  on  n'ait  à 
redouter  une  hémorrhagie  mortelle  pendant  l'opération.  A  toutes 
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ces  raisons^  qui  conseillent  déjà  Tabstention,  il  faut  ajouter  la  crainte 
de  la  récidive,  si  par  impossible  le  malade  pouvait  survivre  à  Topo-- 
ration. 

IfiL  séance  est  levée  h  4  heures  trois  quarts. 

Le  secrétaire  annuel  ;  F.  Panas, 


SÉANCE  DU  i8  JANVIER  1870. 
Présidenee    de  RI,   Alph.  «UÉRIK 

|iC  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

PRÉSENTATION  DB  PIÈCES 

M.  VERNEtJiL  communique  une  observation  de  taille  médiane 
faite  en  vue  de  combattre  des  douleurs  intolérables  du  col  de  la 
vessie. 

M.  DOLBEAU  regrette  que  la  date  déjà  ancienne  de  l'opération  ne 
permette  plus  de  juger  si  la  taille  médiane  a  intéressé  le  bulbe 
ou  non. 

Si  Ton  voulait  juger  d'après  la  situation  de  la  cicatrice  cutanée, 
placée  plus  avant  que  dans  le  procédé  de  lithotritie  périnéale  com- 
muniqué par  M.  Dolbeau  à  la  Société,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de 
songer  à  la  possibilité  d'une  blessure  du  bulbe. 

Le  soulagement  momentané  qui  a  suivi  l'opération  n'est  pas  ab- 
solument à  dédaigner,  lorsqu'on  songe  à  l'insuccès  absolu  de  tous 
les  moyens  mis  antérieurement  en  usage. 

Il  est  toujours  difficile  en  pareil  cas  de  faire  la  part  exacte  des 
lésions  vésicales  et  rénales,  et  de  préciser  au  juste  par  où  le  mal  a 
dû  commencer.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  plusieurs  de  ces  ma- 
lades, après  avoir  beaucoup  souffert,  succombent,  et  qu'à  l'autopsie 
on  manque  rarement  de  rencontrer  des  altérations  rénales  plus  ou 
moins  avancées.  L'état  des  reins  doit  donc  toujours  préoccuper  le 
chirurgien,  et  si  la  maladie  dure  depuis  plusieurs  années  déjà,  le 
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plus  prudent  serait  de  s'abstenir  de  toute  opération,  qui,  en  aggra- 
vant la  lésion  rénale,  peut  entraîner  une  mort  rapide. 

M.  Dolbeau  croit,  du  reste,  que  les  deux  modes  d'origine  sont 
possibles,  et,  pour  son  compte,  il  parvint  à  guérir  par  la  taille  deux 
individus  affectés  de  la  sorte,  ce  qui  témoigne  que  chez  eux  au  moins 
le  col  de  la  vessie  seul  fut  en  cause. 

M.  GiRALDÈS.  L'cnsemble  clinique  des  signes  exposés  par  M*  Ver- 
neuil  semble  se  rattacher  à  ce  que  les  Anglais  ont  décrit  sont  le 
nom  de  vessie  irritable,  et  que  Roux  considérait  comme  une  né^ 
vralgie  vésicale.  On  sait  que  l'opération  de  la  taille,  faite  pour  de 
prétendus  calculs  qui  n'existaient  pas,  s'est  montrée  efficace  contre 
l'affection  en  question,  et  ce  qui  a  été  publié  depuis  n'a  fait  que 
confirmer  l'utilité  de  l'opération. 

M.  VERNEUiL  partage  l'avis  de  M.  Dolbeau,  qu'il  ne  faut  entre- 
prendre l'opération  que  si  l'on  a  lieu  de  croire  qu'il  n'y  a  pas  de 
lésion  rénale  grave. 

M.  GUÉRiN  est  frappé  de  la  ressemblance  de  l'observation  pré* 
sentée  par  M.  Verneuil  avec  celles  d'abcôs  périnéphrétiques  qu'il 
a  eu  l'occasion  de  recueillir. 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile  en  pareil  cas,  c'est  la  marche 
parfois  longue  de  la  périnéphrite  et  la  profondeur  de  l'aboès,  qui  a 
presque  autant  de  tendance  à  se  porter  en  avant  et  en  bas  qu'en  ar- 
rière. Aussi,  dans  les  premiers  temps,  n'est-ce  que  par  la  percussion 
et  le  palper  abdominal  qu'on  arrive  à  reconnaître  la  collection  pti* 
rulente. 

Ainsi  que  l'a  enseigné  Trousseau^  la  simple  ponction  est  complet 
tement  insuffisante  en  pareil  cas,  et  une  large  ouverture  par  le  bis- 
touri devient  indispensable.  M.  Guérin  compte  déjà  huit  guérisons 
obtenues  à  l'aide  de  larges  incisions,  tandis  que,  ponctionnés  ou  laisv 
ses  à  eux-mêmes,  ces  abcès  finissent  par  entraîner  la  mort.  Dans  uti 
cas,  il  a  pu  même  constater  la  pénétration  du  pus  k  travers  le  dia- 
phragme jusque  dans  les  bronches. 

M.  VERNEUIL  ne  met  pas  en  doute  l'existence,  chez  son  malade, 
d'un  abcès  périnéphrétique,  seulement  il  considère  celui-ci,  ainsi  que 
c'est  la  règle,  comme  consécutif  à  une  phlegmasie  rénale.  Seuls, 
les  abcès  aigus  et  franchement  phlegmoneux  font  exception  à  la 
règle,  et  c'est  pour  ces  derniers  seuls  que  M.  Verneuil  juge  la  large 
ouverture  nécessaire. 

M.  PANAS.  La  question  des  abcès  périnéphrétiques  est  trop  impor- 
tante pour  que  chacun  n'apporte  pas  ici  le  contingent  de  son  obser- 
vation personnelle. 
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Partageant  complètement  l'avis  émis  par  M.  Dolbeau,  à  savoir 
que  le  chirurgien  ne  saurait  être  trop  circonspect  lorsqu'il  s'agit 
d'entreprendre  une  opération  sur  la  vessie  ou  même  sur  l'urèthre, 
M.  Panas  cite  le  fait  suivant  : 

«  Un  adulte  de  trente-quatre  ans^  sujet  depuis  quelques  années 
à  des  difficultés  de  miction^  ayant  des  urines  ammoniacales  et  se- 
dimenteusesy  offre  à  l'examen  par  la  sonde  un  calcul  uréthral  placé 
dans  la  portion  membraneuse  du  canal,  non  loin  du  col  de  la  ves* 
sie. 

L'opération  de  la  boutonnière,  qui  en  elle-même,  et  de  l'avis  dis 
M.  Nélaton,  appelé  en  consultation,  ne  devait  offrir  aucune  gravité, 
permit  d'extraire  un  calcul  ovoïde,  du  volume  d'une  petite  amande, 
couvert  d'aspérités  et  composé  d'urate  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien. 

Jusqu'au  cinquième  jour  toat  alla  bien,  lorsque  le  malade  fut 
pris  brusquement  de  frisson,  d'une  grande  lièvre,  et  présenta  ulté- 
rieurement tout  le  cortège  d'un  état  adynamique.  Ce  n'est  que 
quinze  à  vingt  jours  après  le  début  des  accidents  généraux  graves 
qu'à  force  d'explorer  ce  malade,  on  finit  par  sentir  poindre  profon- 
dément, sous  les  dernières  iausses-côtes  droites  et  derrière  le  foie, 
une  rénitence,  puis,  quelques  jours  plus  tard,  de  la  fluctuation 
profonde. 

Gomme  le  malade  était  à  bout  de  forces,  on  dut,  bien  qu'à  re- 
gret, renoncer  à  l'incision  au  bistouri  et  se  borner  à  y  plonger,  par  la 
partie  postèro-latérale,  un  gros  trocart  à  ovariotomie,  dont  la  ca- 
nule fut  elle-même  remplacée  par  un  très-gros  tube  en  caoutchouc 
vulcanisé.  Le  pus  qui  s'est  écoulé  était  séreux,  extrêmement  fétide, 
contenant  les  mêmes  dépôts  pulvérulents  que  l'urine,  dont  il  rap- 
pelait l'odeur,  et  au  moment  de  la  ponction  on  a  pu  parfaitement 
se  convaincre  que  le  bout  de  la  canule  heurtait  contre  des  pierres 
contenues  dans  la  poche.  Il  y  avait  lieu  de  croire  dès  lors  que  non- 
seulement  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique,  mais  que  le  rein  lui- 
même  faisait  partie  de  la  poche,  et  ce  qui  a  fini  par  en  donner  la 
preuve  irrécusable,  c'est  que  des  injections  antiseptiques  faites 
trois  fois  par  jour  avec  de  l'eau  alcoolisée,  de  l'eau  phéniquée  ou 
une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  millième,  arrivaient, 
en  suivant  l'uretère,  jusque  dans  la  vessie,  où  le  liquide  provoquait 
un  besoin  immédiat  d'uriner.  La  couleur  et  l'odeur  caractéristiques 
du  permanganate  ainsi  que  l'odeur  pénétrante  de  l'acide  phénlque 
ne  permettaient  pas  le  moindre  doute  à  cet  égard.  li  est  bon  de  si- 
gnaler que  des  trois  solutions  employées,  celle  au  permanganate  par- 
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venait  seule  à  désinfecter  complètement  le  liquide  contenu  dans  la 
poche  purulente.  Malgré  tous  les  soins  administrés,  le  malade  ne 
finit  pas  moins  par  succomber  deux  mois  plus  tard,  avec  de  la 
diarrhée  incoercible,  de  la  fièvre,  des  sueurs  profuses  et  des  es- 
charres  sur  difi*érentes  parties  du  corps.  En  résumé,  une  opération 
comme  celle  de  la  boutonnière,  qui  habituellement  ne  passe  pas 
pour  grave,  commandée  d'ailleurs  par  la  présence  d'un  corps  étran* 
ger  dans  Turèthre,  ne  fut  pas  moins  suivie  de  mort,  et  cela  parce 
que  le  malade  avait  le  rein  droit  farci  de  calculs,  que  rien  ne  pou- 
vait faire  soupçonner. 

M.  Guérin  vient  de  citer  un  cas  où  le  pus  de  Tabcès  s'est  frayé 
un  passage  à  travers  le  diaphragme,  jusque  dans  le  poumon.  Bien 
que  non  signalé  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'abcès  périné- 
phétriques  et  en  particulier  par  Trousseau-,  cet  accident  ne  parait 
pas  extrêmement  rare,  et  M.  Panas  a  eu  l'occasion  de  l'observer 
déjà  deux  fois.  L'un  de  ces  malades  est  mort  à  l'hôpital  Saint-Louis 
avec  tous  les  signes  d'une  pleurésie  à  gauche,  et  le  diagnostic  en 
fut  confirmé  à  l'autopsie. 

La  plèvre  contenait  en  effet  une  grande  quantité  de  pus;  mais, 
en  outre,  il  y  avait  un  abcès  périnéphrétique  du  même  côté,  et  une 
perforation  diaphragmatique  avait  permis  au  pus  d'arriver  ainsi 
jusque  dans  la  plèvre. 

Ce  malade  n'avait  jamais  présenté  de  ùgnes  d'affection  des  voies 
urinaires;  le  rein  était  sain,  et  il  n'était  entré  à  l'hôpital  que  pour 
une  contusion  du  fianc  gauche,  sanr  ecchymose  et  sans  hématurie. 
C'est,  en  somme,  à  une  véritable  périnéphrite  phlegmoneuse  par 
contusion  qu'on  avait  eu  affaire,  terminée  par  rupture  de  l'abcès 
dans  la  plèvre,  d'où  pleurésie  purulente  consécutive. 

Le  second  fait  de  ce  genre  eonceme  un  jeune  homme  de  vingt- 
six  ans,  fort  et  habituellement  bien  portant^  qui,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, fut  pris  d'une  douleur  assez  vive  avec  empâtement 
de  la  région  rénale  gauche.  Les  confrères  haut  placés  de  Londres 
qui  donnèrent  tout  d'abord  des  soins  au  malade  parurent  hésiter 
sur  le  diagnostic,  qui  fut  en  somme  celui  de  pleurésie  de  la  base. 
Leur  hésitation  ne  fit  du  reste  qu'augmenter  lorsque,  après  plu- 
sieurs semaines  d'un  état  en  apparence  grave,  le  malade  rendit  du 
pus  par  les  selles  et  se  trouva  sensiblement  amélioré.  Cette  amélio- 
ration ne  fut  que  passagère,  et  bientôt  la  poitrine  sembla  se  rem- 
plir de  plus  en  plus,  le  thorax  et  le  flanc  s'œdématièrent  et  offri- 
rent une  voussure  considérable.  Une  thoracentèse  fut  alors  arrêtée^ 
mais  non  exécutée,  et  comme  le  malade  semblait  reprendre  quel- 
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que force,  il  lui  fat  conseillé  de  passer  quelque  temps  à  Brigbton, 
puis  sur  le  continent. 

C'est  en  ce  moment  que  le  malade  vint  à  Paris,  et  qu'aidé  des 
conseils  de  MM.  Béhier,  Nélaton  et  Potin,  deux  thoracentèses  suc- 
cessives, à  l'aide  du  petit  trocart  siphon  de  M.  Potin,  furent  faites 
avec  plein  succès.  Chaque  fois  on  a  retiré  trois  litres  de  pus  cré- 
meux dépourvu  de  toute  odeur.  Le  poumon  est  revenu  en  partie  à 
sa  place,  ainsi  que  le  cœur,  qui  auparavant  battait  sous  le  mamelon 
droit.  Le  pouls  devint  presque  normal,  et  le  malade  marchait  évi- 
demment à  la  guérison,  lorsque  le  blocus  imminent  de  Paris  Tobli- 
gea  de  quitter  la  capitale  pour  retourner  à  Londres. 

En  récapitulant  cette  observation,  on  voit  qu'un  abcès  phlegmo- 
neux  périnéphrétique  ayant  refoulé  le  diaphragme  jusqu'à  faire 
croire,  au  début,  à  une  pleurésie  de  la  base,  s'ouvrit  temporaire- 
ment dans  l'intestin,  probablement  dans  le  colon  descendant,  puis 
fit  irruption  dans  la  plèvre  et  provoqua  une  pleurésie  purulente, 
qui  certainement  aurait  entraîné  la  mort  si  l'on  n'était  pas  inter- 
venu à  temps  en  pratiquant  la  throracentèse. 

Il  est  à  noter  que,  dans  les  deux  cas,  le  siège  de  la  périnéphrite 
était  à  gauche,  et  cela  s'explique  aisément  en  se  rappelant  les 
rapports  du  rein  gauche  avec  le  diaphragme,  tandis  qu'à  droite 
la  présence  du  foie  rend  l'arrivée  du  pus  dans  la  plèvre  à  peu  près 
impossible.  Ce  n'en  est  pas  moins  un  fait  important  à  noter  que  celui 
da  «heminement  du  pus,  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  jusque 
dans  la  cavité  thoracique,  ce  qui  s'accorde  du  reste  avec  ce  que 
nous  savons  des  abcès  ou  des  kystes  du  foie,  pouvant  pareillement 
faire  irruption  dans  la  plèvre  et  jusque  dans  les  bronches. 

M.  Marjolin  désire  savoir  dans  quel  état  se  trouvait  le  foie  chez 
U  malade  de  M.  Yerneuil. 

Il  était,  dit  M.  Yerneuil,  entièrement  sain,  ainsi  que  la  rate  et 
les  poumons. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 
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SKANCB  DU  25  JANVIER  4871. 
PréMldenee   de   Bf.  Alph.    «UÉRUV» 

CORRB8PONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

V  Union  médicale. 

Un  mémoire  sur  Vanatcmie  et  la  physiologie  du  corps  thyroïde, 
par  M.  le  docteur  Ricou,  médecin  aide-major  de  l'^  classe.  Broch. 
in-8  ;  Paris,  1870. 

Une  brochure  de  M.  le  docteur  Félix  Rochard,  relative  à  la 
création  d'une  ambulance  sur  la  Seine  ;  Paris,  1871 . 

Le  discours  imprimé  de  M.  le  docteur  Dionis  des  Carrières  «  sur 
la  vie  et  les  œuvres  de  Ph.-J.  Roux.  »  Extrait  du  Bulletin  de  la  So- 
déié  des  sciences  historiques  et  naturelles  de  l'Yonne  ;  1870. 

Une  brochure  in-8,  ayant  pour  titre  :  Military  hygiène  a  lecture 
delivered  at  the  Royal  united  service  institution,  Netlay,  par 
M.  F.  de  Chaumont,  Esg.  M.  D.  Army  médical  schcol. 

M,  H.  Larrey  offre  à  la  Société  le  discours  prononcé  par  lui,  au 
nom  de  l'Académie  des  sciences,  le  15  novembre  1870,  sur  M.  Au- 
guste Duméril.  —  La  Société  remercie. 

• 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel:  F.  Panas. 


BÉANCB  DU  1"  PÉVRIBR  1871. 
PréMldmee  de   H.  Alph.  «JÉMN. 

Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

La  correspondance  comprend  : 
L'Union  médicale. 

COMMUNICATION 

Coup  de  fen  de  la  partie  latérale  droite  da  eon.  —  M.  1IOUEL. 

Un  homme  reçut,  le  21  décembre,  une  balle  (peut-être  une  balle 
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de  rempart)  qui  a  pénétré  au  nivetiu  de  l'angle  de  la  m&choire,  au 
devant  du  muscle  sterno-mastoîdien.  L'hémorrhagie  immédiate  fut 
peu  abondante,  et  le  cathétérisme  pratiqué  à  l'aide  d'une  sonde  de 
femme  permit  de  suivre  le  trajet  du  projectile  jusqu'à  la  partie  la- 
térale de  l'œsophage,  et  au  niveau  de  la  clavicule,  sans  qu'on  ait 
rencontré  le  corps  étranger.  Depuis  il  n'est  survenu  aucun  acci- 
dent, la  suppuration  est  restée  modérée,  et  dans  ces  conditions, 
le  plus  prudent  serait  certainement  de  ne  pas  intervenir.  Toutefois, 
M.  Houel  voudrait  avoir  l'avis  de  la  Société. 

M.  GUÉRiN  pense  qu'il  faut  attendre.  M.  Marjolin  est  du  môme 
avis,  et  ne  croit  pas,  vu  le  peu  d'accidents  survenus,  que  le  corps 
vulnérant  soit  une  balle  de  rempart.  Dans  un  cas  de  blessure  ob- 
servé par  M.  Marjolin,  il  y  eut  une  hémorrhagle  consécutive,  pro- 
venant de  l'artère  iliaque  externe,  et  il  est  à  se  demander  si,  dans 
ce  cas,  deux  explorations  faites  antérieurement,  en  vue  de  ren- 
contrer le  corps  étranger,  n'ont  pas  contribué  pour  quelque  chose 
à  provoquer  l'hémorrhagie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Marjolin  est  d'avis  que  M.  Houel  fera 
bien  d'attendre. . 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures  et  demie. 

le  secrétaire  annuel  :  F.  Panab. 


SiANCB  DU  8  FâVRIBR  i87i. 
PrésIdeBee   d«   91.   Alph.   CSIJÉRITV. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 
La  correspondance  comprend  :  l'Union  médicale  du  4  février. 

COMMUNICATION 

M.  VERNEUIL  Communique  l'observation  suivante  : 

Obs,  I,  —  Plaie  pénétrante  de  Varticulation  du  genou 

par  un  éclat  d'obus. 

Il    s'agit   d'un  homme  pâle  et  chétif,    blessé    à    Buzenval  le 
19  janvier. 


—  13  — 

11  n'y  avait  qu'un  seul  orifice^  celui  d'entrée,  situé  sur  le  devant 
de  la  cuisse  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule. 

Le  cathétérisme  à  Taide  d'une  sonde  mousse  ne  permit  pas  de 
suivre  le  trajet  au  loin;  seulement  l'instrument  semblait  se  diriger 
plus  volontiers  en  haut  qu'en  bas. 

Vers  le  quatrième  jour,  il  y  eut  gonflement  et  suppuration  de 
l'article,  et  deux  jours  après  on  dut  ouvrir  une  collection  purulente 
située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse.  Enfin  le  sep- 
tième jour  survint  un  tétanos,  qui  entraîna  la  mort  dans  l'espace  de 
36  heures,  malgré  l'emploi  du  chloral  et  de  l'opium  à  haute  dose. 

Autopsie,  Le  projectile,  en  suivant  un  trajet  oblique  en  bas, avait 
intéressé  le  haut  du  cul-de-sac  synovial  et  pénétré  dans  l'épiphyse 
fémoral  immédiatement  au-dessus  delà  poulie  articulaire.  Un  mor- 
ceau de  drap  de  la  tunique  s'y  trouve  fixé  en  même  temps  que  le 
projectile,  qui  consiste  en  un  fragment  très-irrégulier  de  plomb  du 
volume  d'une  amande. 

Une  fêlure  verticale  parcourt  la  diaphyse  dans  l'étendue  de  quel- 
ques centimètres,  et  le  corps  médullaire  se  montre  manifestement 
enflammé  en  ce  point. 

Obs.  II. —  Coup  de  feu  de  la  partie  inférieure  du  tibia  gauche,  à  quatre 
travers  de  doigt  de  Vinterligne  articulaire.  Arthrite  supputée  de  Var- 
ticulation  îibio-tarsienne  ayant  nécessité  VamputatUm  consécutive. 
Guérison,  Dissection  de  la  partie  enlevée  du  membre. 

Il  s'agit  ici  d'un  jeune  soldat  blessé  à  Ghampigny  par  une  balle* 

Le  projectile  avait  renconté  le  tibia,  sur  lequel  il  semble  avoir 
rebondi,  à  en  juger  par  l'existence  d'un  orifice  unique,  et  aussi  par 
l'absence  de  tout  corps  étranger  dans  la  plaie. 

Au  bout  de  quelques  jours  cependant,  l'articulation  tibio  «tarsienne 
se  tuméfia,  et  une  exploration  faite  tardivement  par  M.  Verneuil, 
appelé  en  consultation  vers  le  34«  jour  de  l'accident,  permit  de 
juger  de  la  destruction  des  surfaces  diarthrodiales  et  de  la  nécessisé 
qu'il  y  avait  d'amputer  la  jambe  un  peu  au-dessous  du  lieu 
d'élection. 

La  dissection  de  la  pièce  a  fourni  les  détails  intéressants  que  voici  : 
Articulations  tibio- tarsienne  et  astragalo-calcanienne  postérieure  pri- 
vées de  leurs  cartilages  et  pleins  de  pus.  Au  niveau  du  coup,  le  tissu 
du  tibia  offre  un  enfoncement,  plus  une  fêlure  verticale  qui  ne 
communique  pas  avec  l'arliculalion,  dont  elle  reste  distante  de  plu- 
sieurs centimètres. 
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Quant  à  savoir  comment  l'inflammation  suppurative  a  pu  se  pro- 
pager jusque  dans  les  articulations  précitées,  la  dissection  de  la 
pièce  révèle  un  fait  important  d'anatomie  pathologique.  Le  pus 
semble^  en  effet,  avoir  fusé  du  haut  en  bas,  au  devant  du  liga- 
ment interosseux,  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'espace  du  même 
nom.  Là,  le  liquide  purulent  a  dû  traverser  l'orifice  destiné  au 
passage  de  l'artère  interosseuse,  puis  descendre  encore  jusqu'à 
atteindre  le  côté  postérieur  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  qui 
n'est  protégée,  comme  on  le  sait,  que  par  un  faible  ligament,  et 
c'est  par  là  que  le  pus  a  dû  faire  irruption  dans  les  articulations 
tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne  postérieure. 

M,  BLOT  communique  les  deux  observations  suivantes  : 

Obs.  L  —  Tétanos  traumatique.  Traitement  far  Toptum, 

puis  par  le  chloraL  Mort. 

Un  jeune  malade  de  25  ans  reçut  à  la  main,  au  niveau  de  l'émi- 
nenee  Thénar,  une  balle  qui  fut  extraite  par  le  chirurgien  du  ré- 
giment, 

A  son  entrée  dans  l'ambulance  du  Grand-Hôtel,  le  20  décembre^ 
il  y  avait  un  peu  d'inflammation  de  la  plaie,  qui  ne  tarda  pas  à  se 
dissiper.  Ge  fut  à  ce  moment,  huitième  jour  de  l'accident,  que,  sans 
cause  connue,  et  alors  que  la  plaie  avait  un  excellent  aspect,  le 
malade  fut  pris  de  trismus.  Dans  les  premières  48  heures,  on  pres- 
crivit l'opium  à  haute  dose  et  les  sudorifiques,  qui  restèrent  sans 
eflet.  M.  Blot  administra  alors  du  chloral  à  la  dose  de  huit  gram- 
mes par  jour,  et  le  continua,  à  la  même  dose,  pendant  six  jours. 
Voyant  que  le  tétanos  envahissait  les  muscles  du  cou,  il  porte  la 
dose  à  dix  grammes,  ce  qui  n'empêche  pas  le  mal  de  se  généraliser 
et  d'entraîner  la  mort  le  huitième  jour  après  le  début  du  tétanos. 

Il  est  à  noter  que  le  malade  a  eu,  surtout  pendant  les  derniers 
jours  de  la  maladie,  des  accès  effrayants  de  dyspnée,  pendant  les- 
quels il  se  jetait  sur  le  bord  du  lit,  la  tète  en  bas,  et  c'est  pendant 
un  de  ces  accès  qu'il  a  dû  succomber. 

Ainsi  voilà  un  nouveau  cas  où  ni  l'opium  à  haute  dose  et  les  su- 
dorifiques, ni  le  chloral,  n'ont  pu  empêcher  l'effet  funeste  du  tétanos. 

Obs.  II.  —  Coup  de  feu  de  la  racine  de  la  cuisse  ayant  intéressé  ta 
cavité  pelvienne.  Extraction  de  la  balle  logée  dans  l'espace  ischiorectal 
du  côté  opposé.  Guérison. 

Il  s'agit  encore  ici  d'un  jeune  mobile.  Ily  eut  les  premiers  jours  des 
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douleurs  abdominales  vives  et  de  la  difflculté  à  uriner,  qui  prouven 
que  la  cavité  peîvicnne  et  peut-être  le  cul-de-sac  péritonéal  ont  dû 
être  intéressés  par  le  projectile.  Tout  d'abord  on  n'a  pas  pu  savoir 
où  celui-ci  s'était  logé,  et  ce  n'est  qu'après  examen  de  la  fesse  du 
côté  opposé  et  surtout  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  qu'on 
a  pu  découvrir  la  balle  dans  la  rainure  ischiorectale,  à  une  profon- 
deur de  15  à  20  centimètres  de  la  peau. 

Pour  en  faire  l'extraction,  le  malade  fut  anesthêsié.  En  introdui- 
sant alors  l'indicateur  gauche  dans  le  rectum,  en  vue  d'immobiliser 
le  corps  et  de  le  faire  saillir  vers  la  peau,  M.  Blot  fit  une  incision 
intermédiaire  à  l'anus  et  à  l'ischion,  qui  lui  permit  d'extraire  faci- 
lement une  balle  de  forme  olivalre  et  lisse  à  la  surface,  comme  le 
sont  les  balles  prussiennes. 

La  séance  est  lerée  à  cinq  heures. 

Le  Mcré(aif«  wmml  ;  F.  Panas. 


SÉANCE  DU   15  FâVRIBR  187i. 
Pr^sldeace  de   M.   BLOT,   vlee- président. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  hebdomadairej  n<»  des  3  et  10  février; 

—  Le  Bulletin  de  thérapeuiiquey  n^  du  lo  Janvier; 

—  L'Union  médicale  du  11  février. 

COMMUNICATION 

Tétano»  tranmallqne  guéri  par  le  ehloral.  —  M.  LIÉGEOIS. 

Il  s'agit  d'un  de  nos  jeunes  confrères,  M.  Destival,  blessé,  à  Metz, 
par  un  éclat  d'obus  à  la  région  du  tendon  d'Achille.  Tout  alla  bien 
jusqu'au  dix-huitième  jour,  époque  à  laquelle  il  fut  pris  de  trismus 
sans  cause  appréciable. 
Il  y  avait  en  môme  temps  de  la  dysphagie  et  de  véritables  spas- 
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mes  des  muscles  respirateurs  revenant  par  acccès,  et  cela^  chaque 
fois  qu'on  touchait  le  malade. 

Du  chloral  fut  administré  pendant  les  sept  premiers  jours^  mais 
sans  succès,  et  c'est  alors  que  M.  Liégeois  vit  le  malade  pour  la 
première  fois. 

Pensant  que  probablement  le  chloral  administré  n'était  pas  de 
bonne  qualité,  puisque  le  malade  n'avait  pu  dormir  jusque-là  un 
seul  instant,  M.  Liégeois  prescrivit  du  chloral  venant  de  Paris,  avec 
la  précaution  essentielle  d'en  faire  prendre  un  gramme  chaque 
deux  ou  trois  heures  dans  une  cuillerée  de  sirop. 

Dès  la  troisième  cuillerée,  le  malade  s'endormit,  et  à  partir  de 
ce  moment,  les  accidents  alLedent  en  décroissant,  lorsque,  vers  le 
septième  jour,  il  y  eut  du  délire,  dû  probablement  à  l'action  des 
doses  élevées  du  chloral,  et  qui,  du  reste,  disparut  rapidement  en 
cessant  l'administration  de  l'agent  hypnotique.  Malgré  cette  cessa- 
tion, les  accidents  tétaniques  ont  continué  à  décroître,  et  le  malade 
se  trouvait  en  pleine  convalescence  à  la  fin  de  la  sixième  semaine 
du  début  du  tétanos. 

M.  Liégeois  attache  une  grande  importance,  dans  le  traitement,  à 
l'administration  du  chloral,  répétée  à  de  courts  intervalles,  attendu 
que,  de  cette  façon,  la  moelle  se  trouve  constamment  sous  l'in- 
fluence de  l'agent  hypnotique. 

M.  GUÉNiOT  communique  le  cas  suivant  : 

TéianoM  eonséestll  ék,  iiii«  ffracUure  da  radios  par  coap 
d«  feu.  •—  Traitement  par  le  ehloral  et  la  pondre  de  Bonver. 
—  CrnérIaoD.  —  C...  (Nicolas),  soldat  du  6°  régiment  d'artillerie, 
âgé  de  23  ans,  fut  blessé,  le  2  décembre  dernier,  à  la  bataille  de 
Champigny,  par  une  balle  qui  lui  traversa  l'avant-bras  droit  en 
fracturant  le  radius  à  sa  partie  moyenne. 

Transporté  à  l'ambulance  de  la  Glacière,  ce  malade  ne  présenta 
rien  de  particulier  jusqu'au  10  décembre.  Mais  à  cette  date, 
M.  Dauvé,  alors  chef  du  service,  constata  l'existence  de  soubresauts 
convulsifs,  accompagnés  de  vives  douleurs  dans  le  membre 
blessé.  Il  existait  en  outre,  depuis  plusieurs  jours,  une  complète  in- 
somnie. Pour  remédier  à  ces  accidents,  une  injection  hypodermi- 
que fut  pratiquée  sur  l'avant-bras,  matin  et  soir,  avec  dix  gouttes 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine  au  cinquantième.  Un 
peu  de  sommeil  s'ensuivit,  mais  les  soubresauts  musculaires  ne 
furent  pas  modifiés. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  14  décembre,  c'est-à-dire  douze 
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joofs  après  le  tramnatisone,  se  manifestèrent  les  phénomènes  téta- 
niques :  trismos^  rigidité  du  cou  et  léger  degré  d'opisthotoaoe.  La 
douleur,  toutefois,  avait  cessé  dans  l'avant-bras,  et  les  deux  ou- 
vertures de  la  plaie  offraient  chacune  un  bourrelet  musculaire  vo- 
lumineux. L'exploration  du  trajet  de  la  balle  permit  alors  de  recon- 
naître la  présence* de  trois  esquilles  complètement  détadiées,  et 
qui  furent  extraites  immédiatement. 

Pour  traitement  :  potion  avec  deux  grammes  d'hydrate  de  chlo- 
ral;  aliments  liquides  et  diète  de  vin. 

A  dater  de  ce  jour,  les  soubresauts  musculaires  commencèrent 
à  diminuer,  tandis  que  les  phénomènes  tétaniques  cessèrent  de 
s'accroître.  En  effet,  d'après  M.  le  docteur  Isnard,  aide-mijor  du 
service,  qui  a  bien  voulu  me  fournir  ces  renseiipdements,  dès  le 
20  décembre,  le  trismus  avait  assez  diminué  pour  qu'on  pût  ali- 
menter le  malade  avec  de  la  viande  hachée;  et,  le  23  décembre, 
quand  je  pris  la  direction  du  service^  les  symptômes  s'étaient  encore 
amendés. 

Je  portai  néanmoins  la  dose  de  chloral  à  trois  grammes,  puis  à 
quatre  grammes;  et  comme  l'usage  prolongé  de  ce  remède  finit  par 
causer  un  profond  dégoût,  je  lui  substituai,  le  31  décembre,  la 
poudre  de  Dower,  à  la  dose  de  deux  granunes  par  jour.  Dès  le  len- 
demain, des  sueurs  abondantes  se  produisirent.  La  rigidité  des  mus- 
cles cervicaux,  de  même  que  celle  delà  mÀchoire,  allèrent  sans  cesse 
en  diminuant;  et  finalement,  le  14  janvier,  c'est-à-dire  un  mois, 
jour  pour  jour,  après  l'invasion  du  tétanos^  celui-ci  avait  totalement 
disparu. 

Quant  à  la  fracture^  elle  fut  lente  à  se  consolider.  Aujourd'hui 
même,  15  février,  le  malade  est  encore  dans  mon  service,  achevant 
de  cicatriser  l'une  de  ses  plaies.  Sa  santé  générale  est  d'ailleurs 
tout  à  fait  satisfaisante. 

M.  Guéniot  attribue  à  l'irritation  produite  par  la  présence  des  es- 
quilles la  cause  du  tétanos,  et  croit  que  le  chloral  n'agit  que  contre 
certaines  formes  de  tétanos,  au  sujet  desquelles  nous  ne  sommes 
pas  encore  suffisamment  fixés. 

M.  LARRST,  se  fondant  sur  l'expérience  des  derniers  mois,  con- 
clut que  le  tétanos  n'a  pas  offert  un  moindre  contingent  de  mor- 
talité depuis  qu'on  se  sert  du  chloral,  qu'avant  l'emploi  de  cette 
substance;  ce  qui,  joint  à  cet  autre  fait  que  la  forme  chronique  du 
tétanos  semble  seule  curable,  ne  témoigne  pas  beaucoup  en  faveur 
du  nouvel  agent  thérapeutique. 

M.  GiBALDÈs,  après  avoir  soutenu  le  chloral  comme  hypnotique, 

2*  série,  —  TOME  XII.  9 
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voulut  l'essayer  aussi  coaire  le  tétanos^  dont  il  eut  à  traiter  elnq 
eas.  Malheureusement  la  mort  en  a  été  la  termiiiaison  eonstantOy  et 
c'est  ce  qui  est  arrrivé,  entre  autres,  dies  un  soldat  baTarois  qui  fut 
emporté  rapidementy  malgré  l'administration  journalière  de  huit 
giammes  de  ohloral  par  la  bouche  et  autant  par  le  rectum* 

M.  ufeMMS  répète  que  Tadministratlon  continue  du  chloral,  et 
avant  tout  la  précaution  de  toucher  les  malades  le  mdns  possible 
pour  ne  pas  provoquer  ches  eux  des  crises  &m  contractures  reflètes^ 
contribuent  puissamment  à  la  guérison. 

M*  UiOTf  en  c(»nmuniquant^  dans  la  dernière  séance»  un  nouveau 
cas  d'insuccès  par  le  chloral»  n'a  point  voulu  trancher  la  question 
encore  pendante  de  l'efficacité  de  ce  médicament  contre  le  tétanos^ 
mais  seulement  j  ^^^ter  un  élément  de  plus. 

Siraetion  hypnotique  du  diloral  témdgne  de  sa  pureté,  celui 
dent  il  s'est  servi  avait  produit  un  sommeil  incessant^  de  sorte  qn'on 
ne  saurait  s'en  prendre  de  l'insuccès  à  la  mauvaise  qualité  de  la 
préparation,  ainsi  que  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  M.  lié- 
geois* M«  Mot  sjoute  que  les  accès  spasmodiques  dont  a  parlé 
M.  Liégeois  ne  ri^pellent  qu'imparfaitement  le  vrai  tétanos^  et  se 
Importent  l^n  plus  à  des  mouvements  épileptiformes. 

■•  tntaMHS  admet  parfaitement  que  le  chloral  est  loin  d'agir 
dans  tous  les  cas,  seulement  il  tenait  à  établir  que,  devant  un  fait 
de  guérison  comme  celui  dont  il  avait  été  témoin,  il  ne  pouvait  pas 
non  plus  se  refttser  à  croire  à  l'efficacité  du  cbloral.  Ce  qu'il  a  dit 
des  qiesmes  musculaires  se  rapporte  d^ailleurs  aux  actions  réflexes 
provoquées  par  les  attouchements^  ainsi  que  cela  s'observe  chez  tous 
les  tétaniques. 

M.  ILOT  admet  l'expUcation  de  M.  Liégeois  au  sujet  des  mouve- 
ments spasmodiques,  du  moment  que  ceuXH^i  n'étaient  que  provo- 
qués ;  seulement  M.  Liégeois  n'avait  pas  suffisamment  insisté  sur  ce 
détaU* 

M.  nEPAUL  possède  trois  observations  d'éelampsie  traitée  par  le 
chloral^  et  il  est  obligé  d'avouer  que  les  résultats  obtenus  furent 
non-seulement  nuls,  mais  déplorables. 

A  quatre  heures  et  demie^  la  Société  se  réunit  en  comité  secret 
pour  entendre  le  rapport  annuel  de  M.  le  trésorier  et  de  M.  le  bi- 
bliothécaire. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Paras* 


Mtt^ 
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SBANCB  DU  22  FÉVRIER  i871. 
Préflldeaee  de  H.  BIiOT,  Hae-pvésldeMt. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séaace  est  lu  et  adopté. 

CORRESPOND  AMCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra<tgues. 

—  La  Gazette  hebdomadairey  n®  du  17  février. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal^  et  sur  la  propositioD  du  prési- 
dent, la  séance  est  levée,  à  cause  de  la  perte  doulonreuae  que  la 
Société  vient  de  faire  en  la  personne  d'un  de  ses  membres  fonda* 
teurs,  M.  Danyau. 

Le  secrétaire  annuel  :  F.  Panas. 


SEANCE  DU   8  MARS  1871 
Présideaee  de  H.  BIjOT,  vlee-préeideat. 

La  Société  de  chirurgie,  voulant  s'associer  au  deuil  public,  n'a  pas 
tenu  de  séance  le  1*'  mars  i871.  Jour  de  l'entrée  de  l'armée  prus- 
sienne à  Paris. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  (22  février  1871)  est  lu 
et  adopté. 

CORRBSPONOANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  L  Union  médicale.  —  La  Qaxette  hebdomadaire.  —  Le  dernier 
numéro  du  Bulletin  général  de  Mrapeuiique. 

—  Une  lettre  de  M.  Panas,  qui  demande  un  congé  d'un  mois. 
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—  M.  Déguise  fils  audreaie  la  lettre  suivante,  dont  la  Société  dé- 
cide la  publication  par  délibération  spéciale  : 

«  Monsieur  le  président, 

«  J'ai  la  douleur  de  vous  apprendre  la  mort  de  mon  père,  ancien 
membre  honoraire  de  la  Société  de  chirurgie. 

«  Mon  pauvre  père  a  été  assassiné  par  les  Prussiens,  à  TÀge  de 
76  ans,  dans  la  propriété  qu'il  habitait  à  Ghàteauneuf  (Eure-et- 
Loir),  le  16  décembre  dernier. 

«  Agréez,  monsieur  le  préndent,  l'expression  de  mes  sentiments 
distingués. 

ff  F.  Déguise.  » 

«  Charenton,  le  t%  février  1871.  » 

M.  MARJOUN  demande  à  la  Société  de  déclarer  que  ceux  de  ses 
nombres  qui  appartiennent  à  l'Alsace  et  à  la  Lorraine  seroat  toi]gours 
considérés  comme  membres  natùmaux. 

Cette  motion  est  appuyée  par  tous  les  membres  présents;  il  e&t 
décidé  qu'elle  sera  de  nouveau  formulée  dans  l'une  des  plus  pro- 
chaines séances  et  insérée  dans  le  Bulletin  de  la  Société. 

PRÉSENTATION  DB  MALADB8. 

Ectroplov.  —  M.  VERNEUIL  présente  un  malade  autrefois  défi- 
guré par  une  pustule  maligne  qui  avait  causé  de  grands  ravages 
dans  la  face  et  produit  un  ectropion  considérable.  Six  mois  envi- 
ron après  la  guérison  de  la  pustule  maligne,  M.  Verneuil  fit  la  suture 
des  paupières  de  l'oêil  malade.  Cette  opération  fut  pratiquée  quelques 
jours  avant  le  siège  de  Paris  ;  les  paupières  sont  restées  closes 
depuis  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis  six  mois  à  peu  près.  Aujour- 
d'hui les  paupières  sont  si  souples  qu'il  est  probable  qu'elles  ne  se 
renverseront  plus;  M.  Verneuil  se  propose  d'ailleurs  de  les  dé- 
coudre progressivement  en  commençant  par  la  partie  centrale  de 
leur  réunion. 

M.  TRÉLAT.  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  fois  une  opération  à 
peu  près  identique  à  celle]dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Verneuil. 
Un  malade,  soigné  en  mon  absence  dans  mon  service  par  notre  col- 
lègue M.  Duplay,pour  une  pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure, 
présentait,  à  ma  rentrée,  une  ulcération  bourgeonnant,  dont  les 
bords  se  rétractaient  déjà  fortement.  Il  était  très-probable,  dans  ces 
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conditions,  qu'un  ectropion  plus  ou  moins  étendu  allait  se  déve- 
lopper et  suivre  ses  progrès  habituels. 

Je  pratiquai  alors  la  suture  des  paupières,  que  je  laissai  en  place 
pendant  six  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  me  parut  que  les  pau- 
pières étaient  Tune  et  l'autre  mobiles,  que  la  rétraction  cicatricielle 
avait  exercé  toute  son  action  déformante.  J'enlevai  donc  la  suture 
en  conseillant  au  malade  de  revenir  à  Thôpital  s'il  survenait  le 
moindre  tiraillement.  Dans  le  mois  qui  suivit,  l'état  des  parties  était 
absolument  satisfaisant  ;  mais  depuis  cette  époque,  j'ai  perdu  de 
vue  le  malade. 

M.  DBPADL  demande  à  M.  Vemeuil  quelques  explications  sur 
l'origine  de  la  pustule  maligne. 

M.  VERNEUiL,  n'ayant  vu  le  malade  qu'après  la  guérison  de  la 
pustule  maligne,  n'a  pas  recueilli  de  renseignements  sur  ce  point 
de  l'observation  ;  il  sait  seulement  que  le  malade  était  à  Arpajon. 

PRÉSENTATION   DB   BLESSÉS   PAR  PROJECTILES 

DE  GUERRE. 

FrmiÊÊmrem  pur  projectllefl  4e  %merwe»  —  M.  P.  CHAimNOIS^ 

médecin  principal  de  i'«  classe,  membre  correspondant  de  la  Société 
de  chirurgie,  présente  plusieurs  blessés  ayant  été  atteints  de  frac- 
tures des  membres  supérieurs  par  projectiles  de  guerre* 

Tous  ces  blessés  ont  été  soignés  dans  l'ambulance  établie  à  la 
maison  de  la  Légion  d'honneur  de  Saint-Denis. 

M.  Champenois  a  réuni,  dans  une  première  série,  vingt-quatre 
cas  de  guérison  dont  il  donne  un  résumé  rapide;  on  y  compte  huit 
fractures  de  l'épaule,  onze  de  la  diaphyse  humérale,  quatre  du 
coude,  une  des  os  de  l'avant-bras.  Plusieurs  opérations  ont  été  né- 
cessaires ;  divers  moyens  de  contention  ont  été  employés  ;  des  ap- 
pareils particuliers  ont  permis  de  donner  aux  membres  une  immo- 
bilisation très-prompte,  souvent  immédiate. 

M.  VERNEUIL  prie  M.  Champenois  d'ajouter  aux  faits  heureux 
qu'il  vient  de  mentionner  les  faits  malheureux  qu'il  a  observés  à  la 
même  époque;  de  faire,  en  un  mot,  dans  l'intérêt  de  la  science,  un 
relevé  statistique  aussi  complet  que  possible,  afin  qu'oi^^  puisse 
établir  la  proportion  des  revers  et  des  succès. 

M.  DEMARQUAY  fait  remarquer  que  le  local  occupé  par  les  blessés 
soignés  par  M.  Champenois  est  très-différent,  comme  disposition  et 
aménagement,  de  la  plupart  de  nos  h^itaux  ;  il  serait  à  déaiier  que 
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toates  Mfl  waéMwÊ  fdisent  relatées  dans  le  travail  de  M.  Gham^ 
penois, 

M.  GHAiiKNOis  consignera  tous  ces  faits  dans  un  mémoire,  qu'il 
remettra  ultérieurement  à  la  Société  pour  compléter  sa  oommunica^ 
lion  d'aujourd'hui. 

COMMUNICATION 

Pteto  4«  f  «MMi  pmr  ipM|«c«ile  4#  «vmfm.  —  M.  BOINBT.  A 

l'occasion  d'une  présentation  précédente,  faite  par  M.  Verneuil,  sur 
le  peu  de  suppurationde  quelquesplaies  en  séton.  J'ai  dit  que  j'avais 
soigné  quatre  malades  dont  le  genou  avait  été  traversé  par  une 
balleet  qui  avaient  guéri  sans  suppuration  apparente.  Je  présente 
aujourd'hui  l'un  de  ces  blessés  :  la  balle  est  entrée  au-dessus  de  la 
rotule,  a  traversé  le  fémur  entre  les  deux  condyles  pour  sortir  par 
le  creux  poplité.  Le  malade  est  guéri,  mais  il  boite,  parce  que  les 
mouvements  d'extension  restent  incomplets. 

M.  DEMARQUAT.  La  perforation  de  l'os  peut  n'être  qu'apparente, 
si  la  balle  n'a  fait  que  contourner  l'os  au  lieu  de  le  traverser. 

M.  BOiNST.  J'ai  pensé  à  l'objection  qui  m'est  faite,  mais  je  suis 
gftr  que  la  balle  a  bien  réellement  averse  le  fémur,  paroe  que  J'ai 
pu  enfoncer  profondément  un  stylet  dans  le  trajet  parcouru  par 
elle. 

M.  MARJOLiN.  n  reste  avéré  que  certaines  plaies  par  armes  à 
feu  suppurent  très-peu.  J'ai  vu  plusieurs  de  ces  malades;  Ja  sup- 
puration a  même  été  peu  abondante  chez  quelques-uns  d'entre 
eux  auxquels  j'avais  retiré  des  esquilles.  Néanmoins  je  dois  dire 
que  si  ces  faits  sont  incontestables,  ils  restent  cependant  exception- 
nels. 

M.  LABBÉ.  Pour  le  malade  de  M.  Boinet,  une  balle  ayant  pénétré, 
comme  on  peut  le  voir,  dans  la  cuisse,  &  trois  centimètres  au-dessus 
de  la  rotule,  il  me  parait  difficile  de  comprendre  comment  ce  pro- 
Jectile  aurait  pu  traverser  les  condyles  du  fémur  sans  ouvrir  l'arti- 
culation. 

M.  BOUVET.  Peut-être  l'articulation  a-t-elle  été  ouverte  parce  qu'il 
y  a  eu  ankylose  incomplète. 

M.  TRÉLAT.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  y  a  eu  plaie  grave, 
et  le  malade  est  aujourd'hui  guéri.  Quoique  remarquable,  ce  fait 
n'est  pas  unique  :  j'ai  vu  dans  la  même  région  anatomique,  deux 
eas  analogues  de  fracture,  et  les  blessés  ont  guéri  comme  s'ils 
avaient  été  atteints  de  fracture  simple.  Ces  succès  inespérés  doivent 
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dépendre  en  grande  partie  de  la  vigueur  eieepUonnelle  des  bleesés 
et  du  milieu  où  ils  sont  soignés. 

M.  plomiN  propose  de  ne  pas  émietter  une  question  ansri  impor- 
tante que  eelle  de  l'hygiène  des  blessés  et  de  la  mettre  à  Tordre  du 
jour  d'une  discussion  approfondie. 

MM.  DEPAUL  et  DEMARQUAT,  en  s'associaut  à  la  manière  de  voir 
de  M.  Perrin,  pensent  qu'avant  d'entamer  une  pareille  disoussion,  il 
faut  encore  attendre,  afin  que  les  observations  soient  plus  nom- 
breuses et  plas  complètes.  La  Société  se  rallie  à  cette  dernière  opi- 
nion. 

A  quatre  heures  et  demie,  la  Soeiété  se  forme  en  comité  secret. 

Le  vice-secrékiin  annuel;  S.  Tarnim. 


SÉANOB  DU  45  mars  4910. 
Pré«Meiie«  4e    M.  AMpêt,   ClIJÉftlN. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  approuvé. 

CORRB8PONDAMCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gaiette  hebdùmadaire. 

—  Le  dernier  numéro  du  Bulletin  de  thérapeutique. 

— -  Le  dernier  numéro,  comprenant  les  mois  d'octobre,  novembre 
et  décembre  1870,  des  Archives  générales  de  médecine. 

—  Les  n<»  1  et  2,  pour  1870,  du  Maneille  mi  iicah 

^  Delà  transfusion  du  sang  défbrvnéy  par  le  docteur  de  Bellina. 

—  BiograipMe  du  docteur  Coindety  par  le  docteur  Didiot,  médecin 

principal. 

—  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  par  Follin  et  Duplay; 

4*  fascicule  du  tome  III. 

—  Des  résultats  cliniques  et  scientifiques  obtenus  avec  les  injections 
tom-^utanées  de  sublmé  dans  l'étude  de  la  aypMK^,  par  M.  Uéfeeis. 
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Des  remerctmentB  seront  adressés  à  nos  collègues  MM.  Duplay  et 
Liégeois. 

M.  TARNOER.  Dans  sa  dernière  séance,  la  Société  a  décidé  que  la 
leltre  de  M.  Déguise  serait  imprimée  dans  notre  Bulletin;  je  demande 
en  outre  que  le  manuscrit  de  cette  lettre  soit  déposé  dans  nos  archi- 
ves^  pour  y  servir  de  preuve  de  conviction. 

M.  BLOT.  J'appuierai  volontiers  la  proposition  qui  consiste  à  faire 
imprimer  la  lettre  de  M.  Déguise  et  à  en  conserver  le  manuscrit 
dans  nos  archives,  mais  peut-être  serait-il  bon,  avant  de  donner 
suite  à  cette  détermination,  d'attendre  que  nous  ayons  reçu  de  M.  De- 
guise  lui-même  quelques  explications  détaillées  sur  les  événements 
qui  ont  accompagné  la  mort  de  M.  Déguise  père. 

im.uuiBÉ  et  DEPAUL  se  rangent  à  l'avis  émis  par  M.  Blot,  d'au- 
tant mieux  que  plusieurs  Journaux  politiques  ou  scientifiques  ont 
attribué  la  mort  de  M.  Déguise  père  à  une  fatigue  excessive. 

M.  BOiNET*  Si  quelques  journaux  ont  attribué  la  mort  de  M.  De- 
guise  père  à  la  fatigue,  d'autres  ont  nettement  dit  qu'il  avait  été 
assassiné  par  les  Prussiens;  parmi  ces  derniers  journaux,  je  puis 
citer  le  Journal  des  Débats. 

M.  ALPHONSE  GUÉEIN.  La  sincérité  de  la  lettre  de  M.  Déguise  ne 
peut  pas  être  suspectée,  et  je  pense  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  donner 
suite  aux  restrictions  exprimées  par  plusieurs  de  nos  collègues. 

■•  BLOT.  Jamais  je  n'ai  eu  la  pensée  de  mettre  un  seul  instant 
en  doute  la  sincérité  de  la  lettre  de  M.  Déguise;  mais  un  fils 
qui  apprend  la  mort  de  son  père,  survenue  pendant  l'occupation 
du  pays  par  une  armée  ennemie,  serait  bien  excusable  d'écrire, 
sous  l'impression  d'un  premier  mouvement  d'indignation,  une  lettre 
dans  laquelle  le  sens  grammatical  des  mots  serait  au  delà  de  sa 
pensée.  C'est  sous  l'impression  d'une  indignation  semblable  que 
dans  la  dernière  séance  j'ai  voté  pour  l'impression  de  la  lettre  de 
M.  Déguise  dans  nos  Bulletins. 

M.  TRÉLAT.  La  Société  de  chirurgie  a  reçu  communication  de  la 
lettre  de  M.  Déguise;  elle  a  voté  son  impression  dans  la  séance 
précédente;  c'est  un  fait  acquis  sur  lequel  il  ne  faut  pas  revenir. 

M.  GUYON  appuie  l'opinion  exprimée  par  M.  Trélat. 

La  Société  décide  que  la  lettre  de  M.  Déguise  sera  imprimée  et 
que  le  manuscrit  en  sera  déposé  dans  les  archives  de  la  Société. 

PRÉSENTATION    DE    PIÈCES    ANATOMIQUS8 

Tamiflwr  sdiéB^Me  ém  mélm,  M.  LnÊGBOiS  présente  une  énorme 
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tumeur  adénoïde  du  sein,  en  donnant  les  détails  complets  de  Tob- 
servation  ; 

Observation.  —  M"^^  C.  D.,  cordonnière,  âgée  de  49  ans,  est  entrée 
à  THôtel-Dieu  le  6  mars  1871,  dans  le  service  de  M.  Laugier,  rem- 
placé alors  par  M.  Liégeois.  Elle  porte  une  tumeur  qui  a  envahi 
tout  le  sein  gauche. 

Cette  femme  a  eu  deux  enfants;  ses  couches  se  sont  très-heureu- 
sement faites.  Lors  de  la  première,  son  sein  gauche  fut  atteint  d'un 
phlegmon  qui  se  termina  par  résolution.  A  partir  de  cette  époque, 
ce  sein  conserva  toujours  un  développement  un  peu  plus  considé- 
rable que  l'autre.  Mais  depuis  quatorze  mois  cette  femme  s'aperçut 
qu'il  prenait  des  dimensions  de  plus  en  plus  considérable?*.  Avec  le 
développement  excessif  de  cet  organe  survint  un  affaiblissement 
général  de  la  malade,  qui,  à  deux  reprises  différentes,  s  i  traduisit 
par  des  syncopes. 

Actuellement,  cette  femme  est  dans  l'état  suivant  :  elle  est  très- 
amaigrie;  son  teint  est  pâle,  mais  non  cachectique;  la  langue  est 
rouge,  sèche  ;  la  peau  chaude.  La  malade  accuse  de  temps  à  autre 
un  peu  de  fièvre,  la  soif  est  assez  vive. 

Le  sein  gauche  possède  un  volume  énorme.  Il  est  pyriforme  et  a 
les  dimensions  de  la  tète  d'un  aduUe.  Il  mesure  en  hauteur  31  cen- 
timètres, dans  son  plus  grand  diamètre  54  centimètres.  La  tumeur 
est  pédiculée,  le  pédicule  étant  formé  par  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire des  parties  qui  avoisinent  le  sein,  parties  distendues  par  le 
poids  de  la  masse  morbide.  Elle  est  indolente  à  la  pression,  elle 
n'est  le  siège  non  plus  d'aucune  douleur  spontanée. 

Le  poids  seul  de  cette  tumeur  incommode  la  malade  par  le  tirail- 
lement qu'elle  détermine  sur  son  pédicule  ;  pour  y  échapper,  celle- 
ci  la  soutient  par  une  serviette  quand  elle  est  debout  ou  la  place  sur 
un  coussin  quand  elle  est  couchée.  La  peau  n'est  le  siège  d'aucune 
coloration  anormale,  sa  texture  parait  intacte  ;  elle  glisse  avec  la 
plus  grande  facilité  sur  les  parties  sous-jacentes.  Le  mamelon  est 
cumplétement  effacé,  et  sa  présence  n'est  accusée  que  par  quelques 
plis  peu  saillants,  desquels,  quand  on  les  comprime,  on  voits'échap- 
per  une  certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre  opaque.  Ce  liquide, 
vu  au  microscope,  contient  exclusivement  des  globules  de  lait  de 
dimensions  variables  et  en  grande  quantité.  La  palpation  démontre 
que  cette  peau  saine  coiffe  une  énorme  tumeur  à  bosselures  nom- 
breuses, ici  très- dures,  là  molles  et  élastiques,  dans  de  rares  en- 
droits fluctuantes.  A  la  base  de  la  tumeur,  ces  bosselures  sont  aussi 
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nettement  circonscrites  qu'à  sa  surface  et  sont  parfjGûtemant  distinctes 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  L'exploration  de  l'aisselle  lait  recon- 
naître un  petit  ganglion  ovoïde  et  se  dirigeant  vers  le  sein,  mais 
sans  aucune  induration  et  jouissant  d'une  grande  mobilité. 

L'opération  qui  fut  faite  le  10  mars  ne  présenta  rien  de  particulier 
à  signaler,  si  ce  n'est  le  nombre  et  le  volume  considérables  desartè** 
res  qui  alimentaient  cette  tumeur. 

A  l'examen  de  celle-ci,  fi&it  après  l'exploration,  il  est  facile  de  re^ 
connaître,  même  àrœilnu,tou8  les  caractères  d'une  dégénérescence 
adénoïde,  dans  laquelle  le  tissu  fibreux  et  le  tissu  glandulaire  sem- 
blent répartis  en  proportion  à  peu  près  égale,  mais  non  d'une  ma- 
nière uniforme,  sur  les  divers  points  de  la  tumeur.  Elle  est  composée 
d'une  trentaine  de  lobes  de  volume  très- variable,  depuis  celui  d'une 
noisette  Jusqu'à  celui  d'une  grosse  pomme.  Tous  ces  lobules  sont 
à  la  fois  unis  et  séparés  par  des  traînées  plus  ou  moins  épaisses  de 
leurs  tissus  cellulaires.  Tous  sont  à  la  coupe  durs,  résistants,  eriant 
sous  le  scalpel.  Dans  certains  endroits  seulement,  on  constate  quel- 
ques points  ramollis.  Leur  couleur  est  en  général  blanc-jau- 
nâtre; si  on  cherche  à  exprimer  leur  tiseu,  on  ne  fait  sourdre 
aucun  suc. 

Ici  la  surface  de  la  coupe  est  uniformément  lisse  et  ressemble 
exactement  à  celle  d'un  corps  fibreux  de  la  matrice;  là,  la  surface, 
quoique  lisse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  parsemée 
de  petites  saillies  granuleuses  en  quantité  plus  ou  moins  considéra- 
ble ;  ailleurs  la  surface  est  granuleuse  dans  toute  son  étendue  ;  en  pro- 
menant son  doigt  sur  elle,  elle  donne  partout  une  sensation  de  rugosi- 
tés. Enfin  on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  points  des  kystes  de 
toutes  dimensions,  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule.  Les  uns  ne  con- 
tiennent que  du  liquide  visqueux,  transparent,  blanchâtre  ou  jau- 
nâtre. Mais  d'autres  sont  remplis  de  masses  granuleuses,  distinctes 
de  la  face  interne  du  kyste,  à  laquelle  elles  sont  reliées  par  un  pédi- 
cule ramifié,  ce  qui  donne  à  ces  masses  l'aspect  d'un  chou-fleur. 
Disons  aussi  que  dans  cinq  ou  six  points  on  constate  de  petits  kystes, 
gros  seulement  comme  une  lentille,  remplis  de  lait. 

Au  microscope  on  reconnaît,  aussi  bien  qu'à  l'œil,  tous  les  carac- 
tères de  l'adénoïde.  Ici  du  tissu  fibreux  prépondérant:  fibres  de  tissu 
cellulaire,  corps  fibro-plastiques,  noyaux  embryo-plastiques.  Là,  du 
tissu  glandulaire  :  culs-de-sac  excessivement  nombreux,  à  parois 
amorphes  présentant  un  simple  ou  un  double  contour,  et  remplies 
d'épithélium  nucléaire. 

Nulle  part  on  ne  trouve,  même  dans  les  points  qui  ont  subi  un 


—  27  — 

travail  de  ramollissement^  de  trçu^es  de  cellules  ou  de  noyaux  can- 
céreux. 

L'intérêt  de  cette  tumeur  me  parait  porter  sur  trois  points  diffé- 
rents :  1^  sur  son  volume  et  son  poids  exceptionnels  pour  des  tumeurs 
adénoïdes  :  ce  dernier  était  de  2  kil.  880  gr.;  2®  sur  la  rapidité  de 
son  développement  :  quatorze  mois  ont  suffi  pour  lui  permettre  d'at- 
teindre un  pareil  développement;  3^  enfin  sur  la  dégénérescence 
adénoïde  complète  du  sein.  Eri  règle  très-générale,  celle-ci  ne  porte 
que  sur  quelques  lobes  de  la  glande  mammaire;  mais  dans  le  cas 
actuel,  aucun  ne  Tavait  échappé. 

M.  LARREY.  La  tumeur  qui  nous  est  présentée  aujourd'hui  par 
M.  Liégeois  me  rappelle  une  tumeur  analogue  présentée  par  moi  il 
y  a  15  ou  20  ans.  Il  s'agissait  aussi  d'une  tumeur  adénoïde,  néan- 
moins elle  a  récidivé. 

M.  LIÉGEOIS.  La  rapidité  du  développement  de  la  tumeur  chez 
ma  malade  pouvait  faire  penser  à  un  cancer,  mais  les  autres  carac- 
tères étaient  si  tranchés  que  le  doute  n'était  pas  permis;  c'était 
bien  réellement  une  tumeur  adénoïde.  L'avenir  prononcera  sur  la 
récidive. 

M.  MARjOLiN.  Il  y  a  21  ans,  j'ai  enlevé  une  tumeur  analogue 
pour  le  volume  et  la  rapidité  du  développement,  mais  elle  paraissait 
être  de  nature  cancéreuse;  cependant  elle  n'a  pas  récidivé. 

A  quatre  heures  et  demie,  la  Société  se  forme  en  comité  secret. 

Le  vice-secrétaire  annuel  :  S.  Tarnier, 


SéANCB  DU  22  MARS  187i. 
Présldenee  de  M.  Alph.  «IJÉRIRi. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

eORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  QazeUe  des  H^taux  des  43,  i  5, 47,  20  septembre  4870. 
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—  L'Union  médicale  des  16,  18,  21  mars  1871. 

—  La  Gazette  hebdomadaire  du  17  mars  1871. 

—  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg  du  16  janvier  et  du  25  fé- 
vrier 1871. 

—  Le  Bulletin  de  thérapeutique  du  26  février  1871. 

—  Le  Montpellier  médical  de  septembre,  octobre,  novembre  et 
décembre  1870;  de  janvier  et  février  1871. 

—  Des  lettres  de  MM.  DepauU  Perrin,  Trélat,  qui  s'excusent  de 
ne  pas  pouvoir  assister  à  la  séance. 

—  Deux  notes  de  M.  Delacour,  directeur  de  l'Ecole  de  médecine 
de  Rennes,  Tune  sur  la  blennorrhagie  produite  par  les  préparations 
arsenicales,  l'autre  sur  le  traitement  de  Vhydrocéle,  (Renvoyé  à  M. 
Liégeois,  rapporteur.) 

—  M.  le  docteur  Reverdin,  interne  lauréat  des  hôpitaux,  envoie, 
pour  le  concours  du  prix  Duval,  sa  thèse  inaugurale  intitulée  : 
Étude  sur  Vuréthrotomie  interne.  Paris,  1870.  (Renvoi  à  la  commis- 
sion.) 

—  M.  Bérenger-Féraud,  docteur  en  médecine  et  en  chirurgie, 
médecin  principal  de  la  marine,  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant,  envoie  un  livre  intitulé  :  Traité  [des 
fractures  non  consolidées  ou  pseudarthroses.  (Renvoi  à  la  commis- 
sion.) 

M.  DEGUISE.  Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  à  propos  de  la 
lettre  que  j'ai  eu  l'honneur  d'écrire  à  la  Société  de  chirurgie,  l'un 
de  nos  collègues,  M.  Blot,  vous  a  dit  que,  sans  mettre  en  doute  un 
seul  instant  la  sincérité  de  cette  lettre,  il  était  possible  qu'elle  eût 
été  écrite  dans  un  premier  moment  d'indignation,  et  qu'avant  de 
la  publier  il  serait  désirable  de  savoir  si  les  termes  dont  je  m'étais 
servi  étaient  exagérés  ou  s'ils  étaient  littéralement  vrais. 

Malheureusement,  messieurs,  je  n'ai  dit  que  la  vérité;  je  suis 
même  resté  au-dessous  de  la  réalité.  Oui,  mon  père  a  été  assas- 
siné par  les  Prussiens;  j'ajoute  que  cet  assassinat  a  été  accompli 
sur  l'ordre  d'un  médecin  prussien.  Voici  le  récit  de  ce  qui  s'est 
passé;  vous  y  trouverez  bien  difficilement  quelques  circonstAuces 
atténuantes  :  Mon  père  avait  établi  dans  sa  maison  une  petite  am- 
bulance; il  y  soignait  un  officier  prussien  qui  avait  reçu  une  bles- 
sure assez  grave  pour  nécessiter  la  résection  du  genou.  La  famille 
de  cet  officier  avait  quitté  l'Allemagne  pour  venir  s'installer  près 
du  blessé;  mon  père  leur  avait  donné  asile  à  tous;  il  était  protégé 
par  le  drapeau  de  la  Société  internationale.  Un  jour  son  dômes- 
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tique  vint  le  prévenir  que  des  soldats  prussiens  étaient  entrés  dans 
la  maison^  qu'ils  avaient  pris  son  cheval  et  quils  se  disposaient  à 
l'emmener.  Mon  père  descendit  pour  s'opposer  à  ce  vol;  il  fit  valoir 
qu'un  cheval  lui  était  indispensable  en  sa  qualité  de  médecin,  et  il 
montrait  le  drapeau  de  la  Société  internationale  qui  flottait  sur  la 
maison  et  qui  devait  la  protéger.  Ce  fut  alors  que^  sur  l'ordre  d'un 
médecin  prussien,  les  soldats  saisirent  mon  père  à  la  gorge  et  serrè- 
rent sa  cravate  en  lui  appuyant  un  pistolet  sur  le  front.  Mon  père, 
qui  avait  76  ans,  fut  immédiatement  pris  de  tremblement^  il  s'af- 
faissa sur  lui-même.  Transporté  chez  lui,  il  délira,  sans  aucun 
symptôme  de  paralysie,  et  le  surlendemain  il  était  mort. 

J'ai  écrit  ces  affreux  détails  à  M.  Larrey  en  lui  disant  que  je  me 
proposais  de  demander  à  la  Société  de  chirurgie  la  radiation  de  tout 
médecin  allemand  sur  sa  liste  des  correspondants  étrangers.  Je  re- 
nouvelle aujourd'hui  cette  demande. 

M.  BLOT.  J'espère  qu'en  entendant  la  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance,  M.  Déguise  aura  compris  le  sens  exact  de 
mes  paroles  et  qu'il  n'a  jamais  douté  de  mes  sentiments  de  sympa- 
thie; je  demande  avec  instance  que  le  lamentable  récit  qu'il  vient 
de  nous  faire  soit  inséré  dans  nos  Bulletins. 

M.  LEFORT.  Je  m'associe  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Blot;  je  pro- 
pose en  outre  que  le  récit  de  ces  tristes  faits  soit  adressé  à  la  plu- 
part des  journaux  de  médecine  étrangers.  Après  cette  déclaration, 
qui  ne  laissera  aucun  doute  sur  ma  manière  de  voir,  je  crois  hon- 
nête de  déclarer  que  si  quelques  médecins  prussiens  se  sont  ren- 
dus coupables  de  faits  odieux,  le  plus  grand  nombre  s'est  bien  con- 
duit, et  que  le  plus  souvent  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  d'eux  dans  les 
événements  de  guerre  auxquels  j'ai  été  mêlé  sous  les  murs  de 
Metz. 

M.  ALPHONSE  GUÉRix.  Je  m'élève  avec  force  contre  la  conduite 
d'un  grand  nombre  de  médecins  prussiens  pendant  la  dernière 
guerre;  les  médecins  militaires  français  ont  eu  souvent  à  s'en  plain- 
dre; c'est  ainsi  que  M.  le  docteur  LAcronique  a  été  dépouillé  de  sa 
croix  et  de  ses  instruments  de  chirurgie,  sur  un  champ  de  bataille. 
De  pareils  faits  devraient,  semble-t-il,  inspirer  un  peu  de  honte  à 
tous  les  Allemands,  mais  il  n'en  est  rien,  car  peu  de  temps  après 
la  signature  de  l'armistice,  un  interne  des  hôpitaux,  de  nationalité 
allemande,  venait  à  Paris  pour  s'assurer  que  tout  ce  qu'il  y  avait 
laissé  était  resté  intact.  Si  tout  n'avait  pas  été  sauvegardé  à  son 
gré,  il  devait  adresser  une  plainte  à  son  gouvernement. 

L'Académie  de  médecine  peut  suivre  la  ligne  de  conduite  qui  lui 
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paraîtra  la  meilleure  ;  mais  ses  décisions  ne  doivent  pas  dicter  les 
nôtres,  et  les  faits  qui  ont  été  produits  ici  sont  plus  que  suffisants 
pour  que  je  demande  la  radiation  des  médecins  allemands  du  nom- 
bre de  nos  correspondants. 

M.  GiBALDÈS.  Ce  que  vient  de  dire  M.  Alphonse  Guérin  n'est  que 
trop  vrai;  nos  médecins  ont  été  souvent  dépouillés  par  les  méde- 
cins prussiens^  qui  n'ont  même  pas  craint  de  voler  leurs  instru- 
ments; derrière  leur  science  se  cache  une  véritable  sauvagerie; 
d'ailleurs  à  chaque  instant  ils  ont  violé  les  conventions  de  la  So- 
ciété internationale. 

H.ALPHONSE  GUÉRIN.  Ous'émeut  en  Allemagne  de  la  réprobation 
exprimée  contre  les  médecins  prussiens  par  un  grand  nombre  de  corps 
académiques  français;  les  journaux  allemands  parlent  même  de  repré- 
sailles à  exercer.  Aujourd'hui  que  nos  discordes  civiles  nous  expo- 
sent à  l'entrée  des  I^ssiens  à  Paris^  il  faut  avoir  plus  que  jamais 
le  courage  de  flétrir  publiquement  et  hautement  les  actes  qui  leur 
sont  justement  reprochés. 

M.  LEFORT.  Je  renouvelle  ma  proposition  d'envoyer  aux  jour- 
naux étrangers  le  récit  de  tous  les  faits  qui  seront  publiés  dans 
notre  Bulletin  à  la  charge  des  Prussiens.  Cette  mesure  serait  aussi 
efficace  et  aussi  courageuse  que  la  radiation  des  médecins  alle- 
mands sur  la  liste  de  nos  correspondants.  J'ajoute  que  je  n'ai  pas 
eu  connaissance  des  articles  de  journaux  auxquels  M.  Alphonse 
Guérin  a  fait  allusion. 

M.  noLBEAU.  Vous  auriez  pu  les  lire  dans  la  Gazette  de  la  Croix, 

H.  VERNEiJiL.  Il  est  bou  d'iuformer  le  monde  savant  des  faits 
incriminés^  mais  je  dois  dire  qu'à  l'Académie  de  médecine  j'ai  pris  la 
parole  contre  une  proposition  de  déchéance  analogue  à  celle  qui 
nous  est  faite  aujourd'hui  par  M.  Déguise.  N'imitons  pas  les  Alle- 
mands^ qui  nous  rendent  tous  solidaires  de  la  guerre,  bien  qu'un 
grand  nombre  de  Français  aient  protesté  contre  son  entreprise.  En 
Allemagne  il  y  a  d'honnêtes  gens  à  côté  des  coupables;  il  serait, 
je  crois^  injuste  de  les  traiter  tous  indistinctement  avec  la  même 
sévérité. 

Je  ne  connais  pas  de  mesure  assez  radicale  et  assez  dure  à  pren- 
dre contre  ceux  qui  ont  violé  les  lois  de  l'honneur  et  de  l'humanité. 
Tout  nous  serait  permis  si  l'un  d'eux  osait  jamais  se  présenter  dans 
cette  enceinte.  Mais  cela  nous  justifierait-il  de  condamner  un  inno- 
cent? Je  demande  donc  qu'une  commission  soit  nommée  pour  exa- 
miner de  sang-froid  et  à  tête  reposée  la  proposition  de  radiation 
qui  nous  est  faite  par  M.  Déguise. 
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M.  GOÉNiOT  propose  de  prendre  an  moyen  terme  et  de  déclarer 
la  déchéance  des  correspondants  allemands,  satif  pour  ceux  qni 
protesteraient  contre  les  faits  incriminés. 

Cette  proposition  n'est  pas  appuyée. 

M.  LIÉGEOIS.  Le  mieux  est  de  ne  pas  prendre  de  mesure  préct" 
pitée.  Je  dois  à  la  vérité  de  déclarer  que  je  n'ai  pas  eu  à  me  plain- 
dre, ni  pour  moi  ni  pour  le  personnel  qui  m'entourait,  des  méde- 
cins allemands  avec  lesquels  j'ai  été  en  rapport,  notamment  à  Gra- 
velotte.  J'ai  même  souvent  vu  des  chirurgiens  allemands  soigùef 
des  blessés  français  avec  un  grand  dévouement.  Ce  témoignage  fa- 
vorable ne  m'empêche  pas  de  vouer  une  haine  implacable  à  la  na- 
tion allemande;  mais  comme  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Je 
suis  d'avis  de  nommer  une  commission  pour  étudier  la  question  de 
la  déchéance  des  médecins  et  chirurgiens  allemands. 

M.  LBGOUE8T.  J'ai  été  pendant  quinze  Jours  aux  mains  dés  Prus- 
siens; ni  moi  ni  aucun  des  quarante-deux  médecins  qui  faisaient 
partie  dt  mon  ambulance,  n'avons  eu  à  nous  plaindre  des  médecins 
allemands.  Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  une  généralité  un  fait 
Isolé  comme  celui  dont  M.  Déguise  père  a  été  la  victime.  Il  y  a  des 
&it8  de  guerre  déplorables  mais  inévitables;  ainsi,  à  Beaumont, 
deux  ambulances  ont  été  prises  et  reprises.  Je  crois  même  que 
M.  le  docteur  Lacronique  assistait  à  cette  bataille.  Qu'y  aurait-il 
d'étonnant  à  ce  que  ses  instruments  eussent  disparu  au  milieu 
d'une  telle  mêlée? 

Pendant  la  guerre  que  la  France  soutint  autrefois  contre  l'Eu- 
rope coalisée,  nous  avons  été  privés,  à  notre  grand  détriment,  des 
progrès  accomplis  dans  les  pays  étrangers.  Aujourd'hui  il  ne  faut 
pas,  je  pense,  nous  isoler  et  rompre  nos  relations  scientifiques.  La 
science  n'a  pas  de  nationalité. 

M.  DEGUISE.  J'accorde  à  M.  Legouest  qu'il  y  a  des  faits  de  guerre 
inévitables,  mais  l'armée  prussienne  n'a  pris  aucun  souci  des  lois  de 
l'humanité;  dans  tout  notre  pays  les  soldats  allemands  se  sont  li- 
vrés à  des  actes  de  pillage  et  de  brigandage  sans  aucune  excuse.  Il 
faut  rompre  toutes  nos  relations,  même  nos  relations  scientifiques, 
avec  l'Allemagne,  afin  qu'elle  reste  marquée  par  notre  répro- 
bation. 

M.  DESPRÈs.  Je  suis  d'une  opinion  mixte.  Pendant  la  guerre,  no- 
tamment à  l'armée  de  la  Loire,  j'ai  vu  des  chirurgiens  prussiens 
tenir  une  conduite  irréprochable.  A  Sedan,  j'en  ai  vu  faillir  à  Thon- 
neur  professionnel.  Le  jour  de  la  revanche  sonnera,  mais  notre 
mission  n'est  pas  d'exclure  en  masse  tous  les  correspondants  aile- 
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mands.  Pour  que  la  mesure  adoptée  ne  reste  pas  stérile,  il  faudrait 
(ju'elle  frappât  seulement  les  coupables.  Gardons-nous  des  repré- 
sailles mesquines. 

M.  8ÉE.  Pendant  plusieurs  mois  de  contact  avec  les  Prussiens 
dans  des  rapports  que  j'ai  rendus,  il  est  vrai,  aussi  rares  que  possi- 
ble, je  n'ai  pas  eu  à  me  plaindre  des  médecins  allemands.  Je  les  ai 
au  contraire  toujours  trouvés  prêts  à  nous  seconder,  en  nous  lais- 
sant, par  exemple,  une  grande  latitude.pour  envoyer  nos  blessés  en 
France  plutôt  qu'en  Allemagne. 

M.  LEGOU£ST.  Dans  nos  rapports  de  confraternité  et  dans  nos 
rapports  administratifis,  je  n'ai  pas  trouvé  d'inhumanité  chez  les 
médecins  et  chirurgiens  allemands.  La  mort  de  M.  Déguise  père  est 
un  fait  atroce,  mais  c'est  un  fait  de  guerre,  et,  je  l'espère,  un  fait 
isolé. 

M.  DEGUISE.  La  mort  de  mon  père  ne  constitue  pas  un  fait  aussi 
isolé  que  M.  Legouest  parait  le  croire,  dans  la  guerre  de  l'Alle- 
magne contre  la  France.  Rien  de  semblable,  il  est  vrai,  ne  s'est  pro- 
duit dans  la  guerre  de  Grimée  entre  Russes  et  Français;  tandis  que 
dans  la  guerre  actuelle  la  nation  allemande  a  organisé  le  pillage 
des  provinces  et  porté  partout  la  dévastation.  Les  tribus  sauvages 
ne  font  pas  autrement. 

.  Malgré  l'abaissement  du  sens  moral  en  France,  je  vois  avec 
plaisir  qu'un  sentiment  unanime  nous  pousse  à  rompre  toutes  nos 
relations  avec  l'Allemagne.  J'espère  que  la  Société  de  chirurgie 
s'associera  à  ce  sentiment. 

La  Société  décide  qu'une  commission^  composée  de  MM.  Giraldès, 
Vemeuil  et  Legouest,  sera  chargée  de  faire  le  plus  promptement pos- 
sible un  rapport  sur  la  proposition  de  M.  Beguise,  relative  à  la  dé- 
chéance des  correspondants  de  nationalité  allemande. 

ÉLECTION    DU    BUREAU 

L'élection  du  nouveau  bureau  est  à  l'ordre  du  jour  ;  mais,  sur  la 
proposition  du  président,  cette  élection  est  ajournée  à  la  séanee 
suivante. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  vice-secrétaire  annttel  :  Tarnier. 
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SÉANCE  DU  29  MARS. 
Présidence  de  H.  Alph.  «VËRinr. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux,  —  L'Union  médicale.  —  La  Gazette 
hedomadaire. 

.    —  Le  n<>  5  du  Bulletin  thérapeutique. 

—  Le  Journal  de  médecine  de  VOuest* 

M.  DEGUISE  offre  à  la  Société,  comme  souvenir  de  son  père^  la 
collection  complète  des  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

H.  ALP.  GLÉRi!\{,  président^  remercie  M.  Déguise^  au  nom  de  la 
Société,  de  la  générosité  du  don  qu'il  vient  de  lui  faire.  Des  rayons 
seront  disposés  dans  la  bibliothèque  pour  recevoir  la  collection  des 
thèses  de  Paris. 

ÉLECTIONS 

La  Société,  suivant  son  ordre  du  jour,  procède  à  l'élection  des 
membres  qui  doivent  composer  son  bureau  pour  Tannée  1871. 

Élection  du  président  : 

Ont  obtenu,  sur  23  votants  : 

M.  Blot 22  voix 

M.  Dolbeau i    — 

'M.  Blot  est  nommé  président  pour  Tannée  187i. 

Élection  du  vice-président  : 

Ont  obtenu,  sur  24  votants  : 

M.  Dolbeau 14  voix 

M.  Trélat 8    — 

M.  Demarquay. ......     i    — 

M.  Perrin 1    — 

M .  Dolbeau  est  nommé  vice-président. 

2«  série,  —  tomb  xxi.  3 
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Election  du  secrétaire  annuel  : 
Ont  obtenu,  sur  24  votants  : 

M.  Tarnier...........  23  voix        , 

M.  Després 1    — 

M.  Tarnier  est  élu  secrétaire  annuel. 

ÉlectUm  du  vice-secréUdre  annuel  : 
Ont  obtenu,  sur  25  votants  : 

M.  Després ••  46  voix 

M.  De  Saint-Germain.    8    — 
M.  Liégeois.. •• i    — 

M.  Després  est  nommé  vice-secrétaire  annuel. 

ÊlecHon  du  secrétaire  arehmste  : 

M.  Giraud-Teulon  est  maintenu^  par  acclamation,  dans  ses  fonc- 
tions de  secrétaire  archiviste. 

Élection  du  trésorier  : 

M.  Guéniot  est  maintenu,  par  acclamation,  dans  ses  fonctions  de 
trésorier. 

Élection  du  comité  de  publication  (3  membres)  : 

MM.  Le  Fort,  Panas  et  Liégeois  ayant  obtenu  la  majorité  absolue 
des  voix  sont  nommés  membres  du  comité  de  publication . 

# 
Élection  de  la  commission  des  congés  (3  membres)  : 

MM.  Legouest,  Houelet  Tarnier,  ayant  obtenu  la  majorité  absolue 
des  suffrages,  sont  nommés  membres  de  la  commission  des 
congés. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétcdre  annuel  :  Taumer. 
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SÉANCE  DU  o  AVRIL. 
rrésldenee  de  M.  iUph.  «IltRIN. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB. 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hàpitaux.'^VUnwn  m^icole.— La  Gazette  hefh 
domadaire,  —  Le  Bulletin  général  de  thérapeuHqw,  n<»  du  30  mars 
1871. —La  Gazette  médicale  de  Slras6ourg,  n*  du  25  mart  4871. 

—Deux  lettres  de  MM.  Lefort  et  Désormeaux,  qui  s'excusent  de 
ne  pouvoir  pas  assister  à  la  séance. 

RENOUVELLEMENT    DU    BUREAU 

M.  ALPHONSE  GUÉRiN^  Tprésidmt  s&rtantj  prononce  l'allocution 
suivante  : 

(K  Messieurs, 

«  En  quittant  le  fauteuil  de  la  présidence,  permettez-moi  de  vous 
remercier  du  calme  et  de  la  modération  que  vous  avez  apportés 
dans  vos  discussions.  Vous  avez  ainsi  rendu  ma  tâche  facile. 

«  En  vous  adressant  ces  remercîments,  je  ne  fais  que  continuer 
un  usage,  car  la  bienveillance,  dont  votre  président  semble  entouré, 
est  un  fait  de  constitution.  On  vient  à  la  Société  de  chirurgie  pour 
écouter  et  pour  apprendre,  non  pour  entretenir  des  conversations 
qui,  comme  dans  certaines  sociétés,  couvrent  la  voix  des  orateurs 
et  les  dégoûtent  bien  vite  de  la  tribune. 

<t  Mes  sentiments  pour  la  Société  sont  trop  affectueux  pour  que 
vous  ne  me  pardonniez  pas  un  conseil  :  Tout  le  monde  a  remarqué 
que  ce  sont  presque  toujours  les  mêmes  membres  qui  font  des 
communications  ;  et,  comme  il  faut  remplir  les  séances,  on  donne 
souvent  à  ces  communications  des  développements  trop  étendus. 

«  Si  vous  voulez  apporter  un  remède  à  cet  état  de  choses,  qui 
est  réellement  fâcheux,  il  faut  que  quelques-uns  d'entre  nous  se 
décident  à  monter  plus  souvent  à  la  tribune.  Il  ne  faut  pas  qu'ils 
se  laissent  arrêter  par  la  crainte  de  la  critique.  Ils  doivent  bannir 
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la  modestie  excessive  qui  prive  la  Société  de  travaux  intéres- 
sants. 

«  S'ils  ne  suivaient  pas  ce  conseil^  la  publicité  de  nos  séances 
deviendrait  le  monopole  des  hommes  les  plus  laborieux,  et  nous 
perdrions  le  caractère  de  collectivité^  qui  donne  toujours  une  auto- 
rité plus  grande. 

«  En  quittant  la  présidence,  je  suis  heureux  de  voir  monter  à  la 
place  que  la  guerre  m'a  fait  occuper  au  delà  des  termes  de  nos  rè- 
glements, un  collègue  à  qui  j'ai  voué  depuis  longtemps  une  grande 
amitié,  d 

Aprè9  ce  discours,  M.  Alphonse  Guérin  invite  M.  Blot  à  prendre 
le  fauteuil  de  la  présidence. 

M.  H.  BLOT,  en  prenant  la  présidence  de  la  Société,  prononce 
l'allocution  suivante  : 

a  Messieurs  et  chers  collègues, 

«  Avant  de  prendre  place  au  fauteuil  de  la  présidence»  permettez- 
moi  de  vous  remercier  du  fond  du  cœur  de  l'honneur  que  vous 
m'avez  accordé.  J'y  suis  d'autant  plus  sensible  que,  par  nature,  peu 
disposé  à  me  payer  d'illusions,  je  ne  m'abuse  nullement  sur  les 
motifs  qui  m'ont  valu  cette  distinction.  Je  sais  parfaitement  que  ce 
n'est  ni  à  la  valeur  chirurgicale  ni  à  la  supériorité  du  talent  que  je 
la  dois,  mais  bien  plutôt  à  l'estime  personnelle  et  au  souvenir  des 
bonnes  relations  qui  n'ont  jamais  cessé  d'exister  entre  vous  et  moi. 
Aussi,  je  vous  l'avoue,  serais-je,  par  cela  même,  un  peu  effrayé  de 
la  tâche  que  vous  venez  de  me  confier,  si  je  n'étais  pas  soutenu  par 
l'espoir  que  vous  me  la  rendrez  moins  difficile  en  me  continuant  les 
sentiments  de  bonne  et  franche  sympathie  dont  vous  venez  de  me 
donner  la  preuve. 

a  De  mon  côté,  je  m'efforcerai  d'y  répondre  dignement  en  con- 
sacrant aux  intérêts  de  la  Société  toute  l'activité,  tout  le  zèle  et 
tout  le  dévouement  dont  je  puis  être  capable. 

a  Maintenant,  messieurs,  je  crois  être  l'interprète  de  la  compa- 
gnie tout  entière  en  votant  de  sincères  remercîments  aux  mem- 
bres du  bureau  dont  les  fonctions  viennent  d'expirer,  ainsi  qu'à 
notre  secrétaire-archiviste  et  à  notre  trésorier.  » 

COMMUNICATION 

Hernie  écranslée.  — M.  DOLBEAU.  Messieurs^  j'ai  à  vous  com« 
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muniquer  un  ikît  qui  a^  je  le  croîs,  une  cerUdue  importance  prati- 
que; il  est  utile  que  vous  le  connaissiez  si,  comme  je  n'ose  l'espé- 
rer, quelqu'un  parmi  vous  était  tenté  d'imiter  ma  conduite. 

Il  s'agit  d'un  fait  de  hernie  étranglée  type;  l'étranglement  re- 
montait à  5  ou  6  jours,  et  tous  les  phénomènes  classiques  de  cet 
accident  se  trouvaient  réunis  ;  je  n'insisterai  pas  :  l'indication  était 
formelle,  il  fallait  réduire  la  hernie  par  l'un  des  procédés  connus  et 
cela  sans  plus  tarder;  néanmoins  je  crus  trouver  des  contre-indica- 
tions dans  l'état  général  du  malade.  En  effet,  le  malade  était  por- 
teur d'une  maladie  de  cœur  arrivée  à  sa  dernière  période.  On  con- 
statait un  énorme  développement  de  l'organe;  tous  les  phénomènes 
de  l'asystolie  se  trouvaient  réunis  ;  enfin  les  memhres  inférieurs, 
très-œdématiés,  étaient  le  siège  d'eschares  multiples. 

La  respiration  était  des  plus  anxieuses,  et  la  teinte  violacée  pres- 
que généralisée  trahissait  une  asphyxie  prochaine.  Telles  sont  les 
raisons  qui  me  firent  éloigner  l'idée  de  plonger  le  malade  dans  le 
sommeil  anesthésique  comme  moyen  de  faciliter  le  taxis.  La  ré- 
duction n'étant  pas  possible,  je  trouvais  le  malade  trop  compromis 
pour  lui  infliger  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 

On  pourrait,  je  le  crois,  discuter  les  raisons  de  mon  abstention; 
mais  là  n'est  point  la  question  que  je  soumets  à  vos  réflexions. 
J'ai,  sous  ma  responsabilité,  jugé  qu'il  fallait  s'abstenir;  mais  j'ai 
cru  que  je  pouvais  honnêtement  faire,  dans  ce  cas,  une  tentative 
particulière;  j'ai  institué  une  sorte  d'expérience  in  extremis. 

Convaincu  que  parmi  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction 
de  la  hernie  dite  étranglée,  figure  dans  une  grande  proportion  la 
distension  de  l'anse  herniée  par  les  gaz  et  les  liquides,  j'avais  songé 
depuis  longtemps  qu'on  pourrait  diminuer  la  tension  herniaire  en 
ponctionnant  la  tumeur.  Cette  idée,  qui  n'est  pas  nouvelle,  pouvait 
être,  je  le  crois,  avantageusement  poursuivie  en  utilisant  un  in- 
strument bien  fait,  que  nous  connaissons  tous  sous  le  nom  d'aspi- 
rateur de  M.  Dieulafoy.  La  plus  fine  des  aiguilles  fut  donc  introduite 
dans  le  centre  de  la  tumeur,  et  l'aspiration  fit  monter  dans  le  verre 
une  grande  quantité  de  gaz  fétides  et  une  dizaine  de  grammes  de 
liquide  brun-rougeàtre. 

La  tumeur  diminua  aussitôt  de  volume,  tout  en  conservant  en- 
core une  certaine  rénitence.  L'aiguille  fut  alors  retirée,  puis  une 
simple  tentative  de  taxis  modéré  me  permit  de  réduire  la  hernie. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  cette  petite  opération,  les  vomisse- 
ments cessèrent  et  le  malade  eut  plusieurs  garde-robes.  Néan- 
moins la  mort  par  le  cœur  survint  dans  la  soirée,  sans  qu'il  ait  été 


—  38  — 

possible  de  surprendre  le  moindre  accident  qui  pût  être  mis  sur  le 
compte  de  la  hernie. 

L'autopsie  a  démontré  qu'il  n'y  avait  pas  de  péritonite  notable^ 
que  1a  malade  avait  succombé  &  une  maladie  du  cœur^  et  que  l'opé- 
ration n'avait  été  pour  rien  dans  cette  terminaison  reconnue  inévi- 
table au  moment  de  l'entrée  du  malade  dans  nos  salles. 

L'examen  très-attentif  de  l'anse  hernie,  l'insufflation  sous  l'eau, 
ont  démontré  que  la  piqûre  de  l'intestin  n'avait  pas  causé  la  moin- 
dre perforation  appréciable.  On  voyait  seulement  à  la  surface  péri- 
tonéale  une  petite  érosion  superficielle  qui  trahissait  le  point  qu'a- 
vait dû  traverser  l'aiguille. 

En  un  mot,  messieurs^  les  résultats  ont  été  si  simples,  l'exécu- 
Uon  si  facile,  que  Je  me  propose  d'appliquer  cette  manœuvre  à 
la  première  hernie  étranglée  qui  se  présentera  à  mon  obser- 
vation. 

Une  note  a  été  recueillie  par  mon  interne,  M.  Paul  Hybord,  Je  la 
joins  à  ma  communication. 

nernle  Ingvliiale  ètiTMiglée.  —  Pottétlott  et  aspliraHon.  — 
IlédaecloB.— HMrt.  —  B...  (Auguste),  palefrenier,  âgé  de  59  ans^ 
entre  le  16  mars  1871  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  6u- 
bler,  pour  y  être  soigné  d'une  affection  du  cœur. 

Cette  maladie  était  arrivée  à  la  période  ultime,  période  d'asys- 
tolie;  en  même  temps  on  s'aperçut  qu'il  était  porteur  d'une  hernie 
du  côté  droit;  hernie  qui  rentrait  assez  facilement,  et  dont  il  était 
du  reste  assez  difficile  d'apprécier  les  caractères,  vu  l'ascite  et  la 
tension  des  parois  abdominales. 

Le  20  mars^  sans  cause  connue,  le  malade  se  plaignit  d'une  dou- 
leur violente  dans  la  région  inguinale  droite,  et  quelques  heures 
après  il  fut  pris  de  hoquets  et  de  vomissements.  On  constata  l'exis- 
tence d'une  tumeur  dure,  rénitente,  sonore  à  la  percussion,  et  qu'il 
fut  impossible  de  réduire.  Les  accidents  abdominaux  augmentant 
et  venant  s'ajouter  encore  à  ceux  produits  par  l'affection  du  cœur, 
le  malade  fut  passé  en  chirurgie,  et  le  21  mars  il  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Dolbeau  (!•'  pavillon,  n°  52). 

A  son  entrée,  on  est  frappé  de  l'état  général  de  ce  malade;  la 
respiration  est  pressée,  anxieuse,  la  face  est  congestionnée,  les 
membres  inférieurs  sont  infiltrés  et  l'abdomen  présente  les  traces 
d'un  épanchement  ascitique  assez  abondant.  A  l'auscultation  on 
entend  les  bruits  du  cœur  qui  sont  remplacés  par  un  souffle  dur  et 
râpeux  dont  la  source  d'intensité  existe  à  la  pointe;  de  plus  ils 
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sont  très-précipités,  irréguliers  et  comme  voilés  par  un  épanohe- 
ment  péricardique. 

L'examen  de  la  hernie  fait  voir  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  dinde,  occupant  la  région  inguinale  et  s'étendant  en  bas 
dans  le  scrotum  ;  elle  est  dure,  rénitente,  sonore  à  la  percussion, 
assez  douloureuse;  la  hernie  est  irréductible;  la  dernière  selle  re- 
monte à  5  jours.  Ce  jour-là,  M.  Dolbeau  trouve  le  malade  tellement 
bas,  qu'il  ne  croît  pas  devoir  intervenir,  pensant  qu'il  allait  suc- 
comber d'un  instant  à  l'autre. 

Durant  la  journée,  le  malade  semble  se  remonter  un  peu;  l'abat* 
tement  est  moins  grand,  mais  les  vomissements  persistent  tou« 
jours;  ils  sont  fécaloïdes;  la  constipation  est  permanente. 

Le  lendemain,  22  mars,  M.  Dolbeau  ne  le  trouvant  pas  plus  mal, 
se  décide  à  intervenir  et  imagine  d'employer  la  ponction  suivie 
d'aspiration  de  l'anse  intestinde  étranglée.  La  tumeur  étant  très- 
fixée,  M.  Dolbeau  enfonce  une  des  aiguilles  les  plus  fines  de  l'ap- 
pareil aspirateur  du  docteur  Dieulafoy,  dans  lequel  le  vide  a  été 
fait  préalablement.  Dès  que  le  robinet  est  ouvert,  on  voit  le  liquide 
monter  dans  la  pompe;  ce  liquide  est  d'un  rouge  foncé  et  ressem- 
ble assez  comme  coloration  à  du  mélange  de  sang  et  de  matières 
fécaloïdes.  Le  doute  sur  la  nature  des  liquides  n'est  plus  permis, 
quand  on  l'a  flairé  un  instant. 

Le  niveau  du  liquide  s'arrêta  après  quelques  secondes;  la  tumeur 
était  diminuée  de  volume,  mais  ne  pouvait  encore  être  réduite. 

Une  seconde  ponction  est  pratiquée  avec  la  môme  aiguille;  une 
quantité  à  peu  près  égale  de  liquide  est  de  nouveau  reeiieillie  dans 
la  pompe  aspiratrice;  et  dès  que  le  niveau  ne  monte  plus,  M.  Dol- 
beau enlève  l'aiguille  et  pratique  le  taxis  pour  opérer  la  réduction. 
Après  quelques  manœuvres  de  pression,  la  tumeur  diminue  de 
plus  de  moitié;  ce  qui  reste  au  dehors  de  l'abdomen  est  indolore, 
complètement  mat  et  rappelle  les  caractères  de  l'épiploon  ou  du  dé- 
bris d'un  sac  ancien  adhérent. 

Pour  faciliter  le  retour  des  selles  on  pratique  pendant  quelques 
minutes  la  faradisation  des  muscles  abdominaux.  Ce  ne  fut  que 
4  heures  après  que  le  malade  eut  une  première  selle,  qui  fut  suivie 
d'une  seconde  un  quart-d'heure  après.  ^ 

Malheureusement  le  malade  succomba  dès  les  5  heures  du  soir  à 
son  affection  du  cœur,  bien  plus  que  par  le  fait  de  sa  hernie. 

A  l'autopsie  on  trouva  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'échappe  une  certaine  quantité  de 
liquide  ascitique. 
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L'inteitin  offre  quelques  traces  de  péritonite  très-récente  et  très- 
légère. 

L'anse  intestinale  hemiée  est  réduite  et  plonge  dans  la  cavité 
abdominale;  elle  se  distingue  par  sa  coloration  sur  le  reste  de  l'in- 
testin ;  elle  est  rouge,  violacée,  et  présente  un  petit  point  plus 
foncé,  qui  répond  évidemment  à  la  ponction  faite  par  l'aiguille  de 
l'opérateur.  Pour  voir  si  les  matières  n'ont  pu  pénétrer  dans  la  ca- 
vité péritonéale  par  la  plaie  intestinale,  on  détache  une  portion 
d'anse  intestinale,  et  on  pratique  l'insufflation  sous  l'eau  ;  pas  une 
seule  bulle  de  gaz  ne  sort  et  l'anse  reste  distendue.  Ainsi  donc, 
quatre  heures  après  la  ponction,  la  cicatrice  de  la  plaie  produite  par 
l'aiguille  était  complète. 

Le  sac  offrait  ceci  de  particulier  qu'il  était  double  ;  les  deux  fonds 
étaient  séparés  par  une  cloison  assez  épaisse,  et  étaient  situés  l'un  à 
côté  de  l'autre;  le  plus  interne  était  occupé  par  l'anse  intestinale. 

Du  côté  du  cœur  on  trouvait  de  l'épanchement  péricardique,  un 
cœur  énorme,  hypertrophié  et  offrant  les  altérations  les  plus  avan- 
cées, de  l'insuffisance  et  du  rétrécissement  auriculo-ventriculaire. 

M.  GiRALDÈS,  avant  de  prendre  la  parole  sur  la  communication 
de  M.  Dolbeau,  prie  M.  le  président  de  faire  chercher  dans  les  ar- 
chives de  la  Société  un  paquet  cacheté  qui  y  est  déposé  en  son  nom. 

M.  BOiNET.  Je  n'ai  jamais  fait  la  ponction  de  l'intestin  pour  une 
hernie  étranglée,  mais  j'ai  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  dans 
des  cas  de  tympanite  abdominale;  j'ai  même  répété  cette  ponction 
cinq  ou  six  fois  dans  l'espace  d'un  mois  sur  le  même  individu.  Ja- 
mais je  n'ai  vu  survenir  d'accidents  consécutifs  à  la  ponction  qui 
me  paraît  innocente  à  la  condition  d'être  faite  avec  un  instrument 
très-fin.  Gaz  et  liquide  s'échappent  au  dehors  sans  produire  d'épan- 
chement  péritonéal,  et  la  petite  euverture  faite  aux  tuniques  de 
l'intestin  est  hermétiquement  fermée  par  la  contraction  intestinale. 
J'ai  publié  depuis  longtemps  déjà  deux  des  observations  auxquelles 
je  fais  allusion. 

M.  L.  LABBÉ.  Je  trouve  la  communication  de  M.  Dolbeau  fort  in- 
téressante ;  l'instrument  de  M.  Dieulafoy ,  dont  il  s'est  servi,  vaut 
incontestablement  mieux  qu'une  aiguille  et  même  qu'un  trocart, 
pour  évacuer  le  gaz  et  le  liquide  contenus  dans  l'intestin.  Dans  cette 
ponction,  il  n'y  a  d'ailleurs  pas  section,  mais  simple  écartement  des 
fibres  de  l'intestin  ;  c'est  ce  que  j'ai  pu  constater  chez  une  femme 
atteinte  de  péritonite  consécutive  à  une  ovariotomie.  Pendant  la  vie 
il  y  avait  un  tel  ballonnement  du  ventre,  que  je  pratiquai  la  ponc- 
tion de  l'intestin.  Il  n'y  eut  pas  d'épanchement  péritonéal. 
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Une  autre  fois,  pour  un  fait  bien  différent^  il  est  vrai,  Je  pus  mieux 
constater  encore  les  avantages  de  l'instrument  de  M.  Dieulafoy.  Il 
8'ag:issait  ici  d*un  homme  qui  fut  amené  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
avec  une  rétention  d'urine  et  une  énorme  infiltration  urineuse  du  pé- 
rinée. Le  cathétérisme  était  impossible;  je  fis  la  ponction  de  la  vessie 
avec  la  seringue  aspiratrice^  qui  me  permit  d'évacuer  complètement 
l'urine.  Le  malade  moumt,  et  à  l'autopsie^  je  m'assurai  que  la  ponc- 
tion n'avait  pas  laissé  de  traces  et  n'avait  donné  lieu  à  aucun  épan- 
chement  d'urine. 

M.  TARNiER,  sans  entrer  dans  la  discussion^  signale  un  mémoire 
publié  il  y  a  quelque  temps  dans  l'un  de  nos  recueils  périodiques. 
On  trouve  dans  ce  travail  plusieurs  faits  d'étranglement  interne 
traités  avec  succès  par  la  ponction  de  l'intestin. 

M.  GiKALDÈs.  Le  paquet  cacheté  dont  j'ai  demandé  l'ouver- 
ture se  rapporte  à  une  série  d'observations  faites  dsins  la  hernie 
étranglée,  et  en  particulier  à  l'accumulation  de  gaz  dans  l'intestin 
hernie. 

Tous  les  chirurgiens  ont  fait  depuis  longtemps  des  ponctions  de 
l'intestin  quand  il  est  distendu  par  des  gaz.  Travers  et  Gross  ont  pu- 
blié dans  leurs  livres  de  nombreux  faits  qui  démontrent  l'innocuité 
des  piqûres  de  l'intestin,  pourvu  que  les  piqûres  soient  fines.  La 
muqueuse  intestinale  fait  une  saillie  qui  bouche  la  petite  ouverture 
faite  par  l'aiguille. 

En  m'appuyant  sur  la  connaissance  de  ces  observations,  j'ai  re- 
commandé de  pratiquer  dans  les  cas  de  hernie  la  ponction  du  sac 
d'abord  et  ensuite  de  l'intestin,  pour  faire  sortir  les  liquides  et  le 
gaz  et  obtenir  plus  facilement  la  réduction. 

Pour  ma  part^  j'ai  pratiqué  plusieurs  fois  la  ponction  intestinale 
chez  des  enfants  et  des  adultes;  je  citerai  en  particulier  l'observa- 
tion d'une  femme  atteinte  de  tympanite  produite  parla  compression 
du  rectum  par  une  tumeur.  Je  fis  plusieurs  fois  chez  elle  la  ponction 
intestinale  avec  succès. 

M.  BLOT.  J'ai  fait  en  1855  la  ponction  de  l'intestin  avec  une  aiguille 
plate,  chez  une  femme  qui  avait  subi  l'opération  césarienne  dans  le 
service  de  M.  Dubois.  Dès  le  premier  jour,  il  se  déclara  une  périto- 
nite avec  gonflement  du  ventre  et  l'intestin  fit  hernie  au  travers  de  la 
plaie  en  déchirant  deux  points  de  suture.  Je  voulus  réduire  l'inte»- 
tin,  mais  tous  mes  efi'orts  renouvelés  avec  patience  furent  infiruc- 
tueuz,  et  je  me  décidai  à  ponctionner  l'intestin;  après  deux  piqûres, 
il  s'afiaissa  complètement,  et  la  réduction  devint  facile.  Le  lende- 
main la  femme  était  morte;  je  fis  Tautopsie  et  je  recherchai  avec 
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grand  soin  s'il  n'y  avait  pas  eu  d'épanchement  stercoral  ;  il  n'y  en 
avait  pas  trace. 

On  peut  donc  ponctionner  l'intestin  avec  un  instrument  fin  sans 
crainte  d'épanchement  stercoral  dans  le  péritoine.  Lefait  que  je  viens 
de  signaler  est  à  ajouter  aux  précédents. 

LBCTURR 

Trépanation.  —  M.  BOINET.  Je  communique  à  la  Société  une 
opération  de  trépan  pratiquée  chez  un  malade  atteint  d'aphasie  de 
cause  traumatique. 

Voici  cette  observation  dans  tous  ses  détails  : 

Aphasie  (de  cause  traumatique).  — Le  nommé  Denis  S...,  âgé  de 
25  ansy  né  à  Gros-Gastaing  (Corrèze)^  brigadier  au  i2<>  chasseurs  à 
cheval,  a  été  blessé  d'un  coup  de  sabre  à  la  tête,  à  la  bataille  de 
Buzancy,  le  28  août  1870.  Il  fut  conduit  à  l'ambulance  de  Chème^ 
où  il  est  demeuré  jusqu'au  23  octobre,  époque  à  laquelle  il  fut  en- 
voyé chez  les  religieuses  chanoinesses  de  l'ordre  du  Saint-Sépulcre 
à  CharleviUe. 

Il  était  alors,  disent  lesrenseignementsécritsdontilétût  porteur  : 
«  muet, paralysé  de  tout  le  côté  droite  ne  pouvant  marcher  ni  ne  ser- 
vir de  son  bras;  à  peine  comprenait-il  ce  qu'on  lui  disait  et  il  pou- 
vait encore  moins  se  faire  comprendre.  La  mémoire  était  aussi  tout 
à  fait  perdue.  Plusieurs  fois  il  est  tombé  sans  connaissance,  ce  qui 
lui  arrivait  aussi  bien  à  table  qu'au  lit.  Néanmoins,  on  le  voyait  se 
fortifier  tous  les  jours.  —  Le  18  février  il  fut  envoyé,  par  l'inten- 
dance, à  l'ambulance  du  séminaire,  place  du  Sépulcre^  et  enfin  le 
13  mars  il  est  évacué  sur  Paris,  pour  y  subir  une  opération  qui  doit 
lui  rendre  la  parole.  » 

Le  15  mars,  ce  blessé  entre  à  T Ambulance  des  secours  aux  bles- 
sés de  la  Société  internationale,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Boinet. 

Il  présente  sur  la  tête  une  longue  cicatrice  du  cuir  chevelu, 
linéaire,  étendue  de  l'extrémité  externe  de  l'arcade  orbitaire  gauche 
à  l'angle  postéro-interne  du  pariétal  du  côté  correspondant;  elle 
est  par  conséquent  oblique  de  bas  en  haut,  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans. 

Par  le  toucher,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  y  a  un  enfoncement 
du  crâne,  bien  que  la  dépression  soit  peu  considérable,  au  moins 
pour  la  table  externe,  et  il  reste  au  milieu  de  la  cicatrice  un  petit 
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orifice  fistuleux  qui  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  pus  et  indique 
qu'il  y  a  encore  quelques  parcelles  osseuses  nécrosées  à  éliminer. 
Avec  une  sonde  cannelée  on  pénètre  à  peine  dans  ce  pertuis.  L'ex- 
ploration est,  du  reste,  faite  avec  grands  ménagements  et  ne  permet 
pas  d'indiquer  d'une  manière  précise  l'étendue  et  la  direction  du 
trajet  fistuleux. 

L'aspect  extérieur  du  blessé^  son  faciès,  ne  présente  au  premier 
abord  rien  de  particulier.  Son  visage  est  calme,  parait  intelligent;  ses 
yeux  sont  vifs,  ets'il  existe  du  strabisme  convergent,  il  est  si  peu  mar- 
qué qu'on  peut  le  mettre  en  doute;  la  vue,  du  reste,parait normale  et 
sans  le  moindre  trouble.  Mais  s'il  rit,  on  constate  immédiatement 
les  signes  ordinaires  d'une  paralysie  de  la  face  du  côté  droit  ;  la 
rx>mmiBsure  labiale  de  ce  côté  est  peu  mobile,  légèrement  abais- 
sée, etc.,  etc.;  s'il  fume,  la  salive  s'écoule  involontairement  de  la 
coounissure  droite. 

Les  muscles  de  la  partie  supérieure  de  la  face,  ceux  des  pau- 
pières, du  front,  paraissent  à  peine  atteints  par  cette  paralysie.  La 
langue,  qu'il  tire  assez  facilement,  n'est  point  déviée  quand  elle 
dépasse  peu  les  arcades  dentaires,  mais  son  mouvement  forcé  d'ad- 
duction du  côté  droit  est  impossible;  elle  est  dépouillée  à  son 
extrémité  de  son  épitbélium  par  petites  plaques,  qui  ont  l'aspect  de 
petites  ulcérations  grisâtres. 

Le  voile  du  palais  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une 
très-légère  déviation  delà  luette  à  droite.  Les  mouvements  de  mas- 
tication et  de  déglutition  se  font  normalement.  D'autre  part,  on  con- 
state dans  le  membre  supérieur  du  côté  droit  une  diminution  encore 
très-notable  de  la  force  musculaire  ;  mais  dans  le  membre  inférieur, 
du  côté  correspondant,  tout  phénomène  de  paralysie  semble  avoir 
disparu.  Le  blessé  marche,  se  promène  toute  la  journée  sans 
fatigue. 

À  côté  de  ces  phénomènes  de  paralysie  actuellement  peu  accen- 
tués, on  en  constate  un  autre  très-marqué  :  une  aphasie  presque 
absolue.  Interroge-t-on  ce  blessé,  il  comprend  facilement  les  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  semble  vouloir  y  répondre,  mais  témoigne, 
après  quelques  secondes  d'hésitation,  par  un  signe  d'épaule  et  par 
l'expression  de  son  visage,  qu'il  ne  peut  répondre  malgré  tout  son 
désir  et  ses  efforts.  La  faculté  du  langage  articulé  est  presque  en- 
tièrement abolie  chez  lui.  Ce  n'est  qu'à  grand'peine  qu'il  peut  join- 
dre au  langage  mimique  les  monosyllabes  oui  ou  tum^  et  il  semble 
avoir  d'autant  plus  de  difficulté  aies  articuler  qu'on  le  presse  davan- 
tage de  répendre  et  que  son  désir  en  est  plus  grand.  Il  les  prononce 
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au  contraire  d'autant  mieux  qu'une  question  lui  est  posée  plus  ex 
abruptOy  par  surprise.  Il  prononce  mieux  le  oui  que  le  non,  les 
voyelles  que  les  consonnes  ;  mais  les  voyelles  mêmes  sont  mal  arti- 
culées; ce  sont  plutôt  des  exclamations  qu'il  pousse  que  des  lettres 
qu'il  prononce.  Il  ne  peut  non  plus  redire  les  mots  qu'on  profère 
devant  lui. 

La  lecture  mentale  aussi  bien  que  la  lecture  à  haute  voix  parait 
impossible.  Il  indique  par  signes  qu'il  ne  comprend  pas  les  écrits 
qu'on  lui  place  sous  les  yeux.  Cependant  il  copie  à  peu  près  correc- 
tement les  mots,  mais  il  les  copie  lettre  par  lettre,  ce  n'est  point  le 
mot  lui-même  qu'il  copie  :  ainsi,  commence-t-il  à  copier  un  mot 
d'une  certaine  longueur,  si  on  cache  la  fin  du  mot^  il  ne  peut  ache- 
ver de  l'écrire.  Lui  dicte^t-on,  au  contraire,  un  mot,  il  l'écrit  à  peu 
près  régulièrement  si  le  mot  n'est  pas  trop  long,  ou  si  on  le  répète 
plusieurs  fois  en  l'accentuant  bien.  Mais  il  reste  souvent  hésitant 
pour  trouver  certaines  lettres,  et  quelquefois  il  lui  arrive  d'écrire 
une  autre  lettre  que  celle  qu'il  voulait,  ce  dont  il  s'aperçoit  toujours. 
Il  en  est  de  même  lorsqu'il  écrit  son  nom,  celui  de  ses  frères  et 
sœurs,  etc.  Son  écriture  est  tremblée,  ses  lettres  mal  formées,  maisil 
faut  tenir  compte  de  son  affaiblissement  musculaire  quitpersiste 
encore  dans  le  bras  et  la  main  droits.  Il  est  inutile  de  dire  qu'avant 
sa  blessure,  ce  blessé  lisait  couramment  et  écrivait  bien.  Il  avait  été 
pendant  cinq  ans  dans  une  école. 

La  mémoire,  qui,  parait-il,  a  été  dans  un  temps  complètement 
abolie,  n'est  point  encore  complètement  revenue.  Il  fait  comprendre 
lui-même,  quand  on  le  questionne,  qu'il  y  a  bien  des  choses  dont 
il  ne  se  souvient  pas. 

L'intelligence  est  assez  nette.  Il  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit. 
Il  est  très-gai,  rit  très-volontiers  avec  ses  camarades  et  joue  avec  eux 
aux  dominos,  ce  qui  montre  d'une  part  qu'il  compte  bien  et  assez 
rapidement  les  points  inscrits  sur  les  dominos,  et,  d'autre  part,  qu'il 
raisonne,  car  il  joue  intelligemment.  Il  comprend  aussi  très-bien 
la  valeur  des  chiffres  et  fait  facilement  une  addition. 

La  voix  n'est  pas  entièrement  éteinte  ;  il  rit  souvent  bruyamment, 
fait  quelquefois  entendre  des  bruits  assez  forts,  bien  qu'un  peu 
sourds;  une  fois  il  fut  surpris  à  sifûer.  Quand  il  veut  parler,  cepen- 
dant, ou  lorsqu'on  l'invite  à  pousser  un  cri,  il  ne  peut  faire  entendre 
de  sons  forts  et  clairs,  le  résultat  de  ses  efforts  est  ordinairement  le 
mot  hexHy  prononcé  d'une  voix  sourde. 

L'état  général  de  ce  blessé  est  aussi  bon  que  possible.  Il  est  fort, 
robuste,  bien  portant.  Son  moral  est  excellent,  et,  bien  qu'il   ait 
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parfaitement  conscience  de  son  état  et  qu'il  paraisse  quelquefois 
ennuyé  de  ne  pouvoir  point  exprimer  sa  pensée,  il  ne  semble  nuUe^ 
ment  soucieux  ni  affecté.  Enfin  ^  depuis  quelques  jours  seulement 
qu'il  séjourne  à  l'ambulance,  il  parait  déjà  avoir  fait  quelques  pro- 
grès sous  le  rapport  de  la  lecture  mentale,  de  l'écriture,  peut- 
être  même  de  l'articulation  des  monosyllabes  oui  et  non;  la 
paralysie  de  la  face  est  aussi  un  peu  moins  marquée  et  les  jeux  de 
physionomie  plus  faciles.  Il  n'a  plus  eu  d'attaque  d'épilepsie  depuis 
le  jour  de  son  entrée  à  l'ambulance,  où  il  était  tombé  subitement 
sans  connaissance  pour  quelques  instants  seulement  et  sans  phéno- 
mènes convulsifs. 

L'état  de  ce  malade  m'inquiétait  ;  je  priai  M.  Larrey  de  venir  le 
voir  pour  me  donner  son  avis  sur  l'opportunité  d'une  trépanation. 
M.  Larrey  fut  d'avis  qu'on  pouvait  attendre  ;  mais  depuis  sa  visite 
les  accidents  s'aggravèrent,  et  je  me  décidai  à  appliquer  le  trépan.  Je 
fis  cette  opération  il  y  a  deux  jours.  Je  trouvai  la  table  interne  sé- 
parée de  la  table  externe  ;  je  retirai  plusieurs  esquilles  et  je  mis  à 
nu  la  dure-mère,  qui  reste  intacte. 

Immédiatement  après  l'opération,  les  accidents  s'amendèrent  et 
le  malade  put  prononcer  le  mot  Tion  beaucoup  mieux  qu'auparavant. 
Aujourd'hui,  cet  opéré  va  assez  bien;  il  mange  avec  appétit;  il  n'a 
pas  de  fièvre,  mais  je  crains  le  développement  ultérieur  d'une  mé- 
ningite. Je  tiendrai  la  Société  au*  courant  de  cette  observation  im- 
portante. 

M.  SÉE.  L'observation  de  M.  Boinet  me  fournit  l'occasion  de 
raconter  un  fait  intéressant  de  plaie  de  tète.  Un  soldat  avait  reçu  à 
la  bataille  de  Mouzon  un  éclat  d'obus  qui  lui  avait  enlevé  une  partie 
du  pariétal  droit,  et  peut-être  avec  l'os  quelques  parcelles  de  sub- 
stance cérébrale.  Ce  malade  était  soigné  dans  une  ambulance  parti- 
culière; il  fut  guéri  au  bout  de  dix  jours;  mais  immédiatement 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  son  intelligence  se  modifia  profon- 
dément, et  je  le  fis  entrer  dans  mon  service  pour  le  mieux  observer. 
Il  se  plaignait  de  tout,  des  aliments  qu'on  lui  donnait  et  des  soins 
qu'il  recevait.  Il  était  agité,  et  un  jour  il  s'enfuit  dans  les  rues  en 
criant  :  Vive  la  France!  A  bas  la  Prusse!  Il  aurait  été  fusillé  sans 
l'intervention  d'un  officier  prussien  qui  fit  oberver  qu'il  était  aliéné. 
Il  fut  ramené  dans  mon  ambulance,  où  il  fut  surveillé  avec  soin.  Il 
conservait  un  bon  appécit  et  un  bon  sommeil,  mais  il  avait  un  peu 
de  fièvre  et  un  peu  d'agitation.  Il  s'échappa  une  seconde  fois  de 
l'hôpital,  et  on  fut  obligé  de  l'envoyer  dans  un  asile  d'aliénés.  Je 
n'ai  pas  eu  la  suite  de  cette  observation,  mais  je  pense  que  dans  ce 
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cas  le  délire  était  lié  à  une  encéphalite  chronique,  produite  peai*étit 
par  une  esquille. 

M.  BLOT.  L'opinion  exprimée  par  M.  Sée  est  plausible^  mais  U 
serait  bon  qu'il  pût  nous  dire  si  la  folie  n'est  pas  héréditaire  dans 
la  fomille  de  son  malade. 

M.  SÉE.  Il  m'est  impossible  de  fournir  le  renseignement  qui  m'esl 
demandé;  mais  Je  persiste  à  croire  que  le  délire  était  consécutif  à 
la  blessure  de  la  tête. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Lesecréiairea$muel:  TAKirut* 


SÉANCE  DU  12  AVRIL  i87i. 
rwéaiêmmM  ém  M.  U.  BLM*. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  hôpitaux;  —  V Union  médicale  ;  —  la  Gazette  heb- 
domadaire. 

Deux  lettres  de  MM.  Alph.  Guérin  et  Desormeaux  qui^  retenus 
dans  leur  service  d'hôpital,  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
«éance. 

M.  BOINET.  Le  malade  auquel  j'ai  pratiqué  l'opération  du  tré- 
pan va  aussi  bien  que  possible.  Il  est  gai,  il  dort  bien  et  mange 
avec  appétit.  La  paralysie  diminue.  Le  malade  prononce  les  mots 
om  et  non,  mais  il  ne  peut  pas  encore  parler.  L'état  général  est 
très-bon;  la  suppuration  de  la  plaie  est  abondante. 

DISCUSSION. 

Rende  étraBglée.  —  M.  VERNEUlL.  Dans  la  dernière  séance, 
M.  Dolbeau  nous  a  communiqué  un  fait  intéressant  de  ponction  in- 
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tesiinale  dans  la  hernie  étranglée.  Je  n'ai  jamais  pratiqué  cette  opé- 
ration. 

Je  ferai  cependant  quelques  réserves  sur  son  efficacité  probable, 
en  me  fondant  sur  une  remarque  de  physiologie  pathologique. 
L'intestin  est  souvent  paralysé  lorsqu'il  est  étranglé.  Quand^  par 
exemple,  on  pratique  une  entérotomie^  il  faut  attendre  longtemps 
avant  d'observer  des  contractions  intestinales  ;  quelquefois  même 
on  est  obligé  de  les  provoquer  en  titillant  l'intestin  avec  des  sondes. 
Or  la  ponction  ne  remédiera  pas  à  la  paralysie  de  l'intestin  et  les 
accidents  pourront  continuer. 

Je  n'insiste  d'ailleurs  pas  sur  ce  sujets  mais  il  me  donne  l'occa- 
sion de  vous  parler  de  la  réduction  des  hernies  par  le  taxis,  uni  à  la 
compression  faite  immédiatement  au-dessus  de  l'anneau.  Vous 
n'avez  pas  oublié  que  ce  procédé  nous  a  été  décrit  dans  tous  ses 
détails  par  M.  Lannelongue,  et  dernièrement  un  chirurgien  de 
Montpellier  publiait  un  succès  dû  à  cette  pratique.  Je  l'ai  moi<^ 
même  employée  pour  un  malade  qui  fut  apporté  à  l'hôpital  de  La- 
riboisière  il  y  a  im  an  environ. 

Cet  homme  avait  40  ans;  il  portait  depuis  trois  ou  quatre  ans  une 
hernie  crurale  qui  était  mal  contenue  par  un  mauvsds  bandage.  A 
la  suite  d'un  efibrt,  la  hernie  devint  grosse  comme  une  ponmie  de 
moyen  volume.  Le  malade  était  anxieux;  il  remuait  constamment. 
Vingt  heures  après  le  début  des  accidents,  je  fis  le  taxis  ordinaire  et 
je  le  continuai  pendant  longtemps  sans  aucun  avantage.  Le  malade 
avait  été,  pendant  toute  la  durée  de  ces  tentatives^  soumis  aux  in- 
halations du  chloroforme. 

Je  fis  alors  le  taxis  avec  compression  du  pédicule.  Je  n'avais 
pas  de  sac  de  plomb  pour  faire  cette  compression,  mais  elle  fut 
faite  avec  le  poing  d'un  aide,  M.  Bassereau,  mon  interne*  Après  trois 
quarts  de  minute  de  cette  manœuvre,  la  hernie  rentrait. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  n'a  rien  de  nouveau,  mais  le  succès 
que  j'ai  obtenu  n'en  est  pas  moins  important. 

M.  TRÉLAT.  Je  désire  élucider  un  point  différent  de  l'histoire  des 
hernies  en  vous  racontant  sommairement  deux  observations. 

Pendant  la  durée  de  la  dernière  guerre,  je  fus  appelé  un  jour 
dans  un  village  de  l'Orléanais  pour  une  femme  de  61  ans  qui  pré- 
sentait des  phénomènes  d'étranglement  herniaire  avec  vomisse- 
ments caractéristiques.  Cette  femme  portait  dans  l'aine  droite  une 
tumeur  irréductible.  J'appris  avec  stupéfaction  que  ces  acci- 
dents duraient  depuis  onze  jours.  Le  lendemain  je  fis  l'opération, 
et  je  trouvai  l'intestin  entouré  par  l'épiploon  auquel  il  adhérait,  si 
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bien  que  je  dus  procéder  à  un  dissection  sur  laquelle  je  reviendrai. 
La  malade  guérit. 

A  mon  retour  à  Paris»  au  mois  de  février»  je  fus  appelé  à  la  Pitié» 
dans  le  service  de  M.  Broca,  pour  une  femme  qui  avait  une  hernie 
crurale  étranglée  avec  vomissements  fécaloîdes.  Les  accidents  du- 
raient depuis  quinze  jours.  Séance  tenante»  je  fis  l'opération.  Je 
trouvai  l'épiploon  adhérent  au  sac  et  à  l'intestin  qu'il  enveloppe. 
Je  fus  obligé  de  libérer  l'intestin  par  une  dissection  délicate  avant 
de  le  réduire.  La  malade  guérit. 

En  rapprochant  ces  deux  faits,  on  trouve  deux  cas  de  hernie  crurale 
étranglée  depuis  longtemps»  il  jours  et  15  jours,  et  terminés  tous 
deux  par  la  guérison.  Comment  ne  pas  être  frappé  de  cette  bizarrerie! 

Je  fis  des  lectures,  je  cherchai  ce  que  les  chirurgiens  avaient  écrit 
sur  l'étranglement  subaigu,  sur  l'étranglement  chronique»  sur  les 
adhérences  des  hernies  au  sac  et  à  l'épiploon;  je  ne  trouvai  pas  d'ex- 
plication nette  et  satisfaisante.  Mes  réflexions  me  conduisirent  à 
penser  que  mes  deux  malades  avaient  eu»  non  pas  des  hernies  vé- 
ritablement étranglées»  mais  des  hernies  dans  lesquelles  les  adhé- 
rences entre  l'intestin  et  l'épiploon  avaient  déterminé  un  arrêt  du 
cours  des  matières  fécales.  Néanmoins  l'opération  avait  été  néces- 
saire pour  remédier  aux  accidents. 

M.  Gosselin»  dont  les  leçons  sur  les  hernies  ont  été  publiées  par 
notre  collègue,  M.  Labbé»  décrit  avec  soin  les  adhérences;  mais  il 
croit,  si  j'ai  bien  compris  sa  pensée,  qu'elles  causent  rarement  des 
accidents.  Pour  lui,  elles  seraient  presque  toujours  molles  et  con- 
sécutives à  la  péritonite  qui  accompagnerait  l'étranglement. 

Pour  mes  deux  faits,  je  persiste  à  penser  qu'il  n'y  avait  pas  d'é- 
tranglement vrai»  et  je  puis  assurer  que  l'intestin  ne  présentait  pas 
trace  de  cette  dépression  circulaire  qui  se  trouve  sur  l'intestin»  au 
niveau  du  point  où  il  est  étranglé  par  le  collet  ou  par  un  anneau 
fibreux.  Les  accidents  auraient  été  produits»  suivant  moi»  par  les 
adhérences  qui  bridaient  l'intestin  et  gênaient  le  cours  des  matiè- 
res fécales.  En  donnant  cette  explication,  qui  me  parait  satisfaisante» 
je  me  demande  si  M.  Gosselin  et  la  plupart  des  chirurgiens  n'ont  pas 
cru  quelquefois  à  un  étranglement  vrai  alors  qu'il  ne  s'agissait  que 
d'une  hernie  non  étranglée,  mais  compliquée  par  la  présence  d'ad- 
hérences préexistantes. 

Dans  les  deux  cas»  j'ai  été  obligé  de  séparer  l'intestin  de  l'épi- 
ploon par  une  dissection  attentive  et  délicate.  Dans  les  deux  cas,  il 
se  produisit  un  suintement  sanguin  qui  peut  être  invoqué  comme 
une  nouvelle  preuve  de  l'ancienneté  des  adhérences. 
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Dans  le  premier  cas^  pour  arrêter  rhémorrhagie>  j'employai  le 
perchlorure  de  fer^  que  je  portai  arec  le  bout  d'une  allumette  sur 
tous  les  points  d'où  je  voyais  sourdre  le  sang.  L'hémorrhagie  s'ar- 
rêta^ et  vingt  minutes  après  je  procédai  à  la  réduction  de  l'intes- 
tin. La  malade  guérit. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  adhérences  étaient  plus  complètes. 
J'enlevai  même  quelques  fibres  de  l'intestin,  qui  restèrent  sur  l'épi- 
ploon.  Le  suintement  sanguin  était  abondant  et  ne  fut  pas  arrêté 
par  le  perchlorure  de  fer.  Je  me  servis  alors  d'un  stylet  rougi  avec 
lequel  je  touchai  successivement  un  grand  nombre  de  points  sai- 
gnants. Après  trois  quarts  d'heure,  l'hémorrhagie  était  arrêtée.  L'in- 
testin fut  réduit  et  la  malade  guérit. 

M.  LABBÉ.  La  communication  de  M.  Trélat  est  très-importante 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  et  au  point  de  vue  pathologi- 
que. Sur  les  deux  points,  je  suis  complètement  de  son  avis. 

En  1866,  à  la  Salpêtrière,  j'opérai  une  femme  de  82  ans.  Jo 
trouvai^  comme  M.  Trélat,  des  adhérences  de  l'intestin  et  de  l'épi- 
ploon  que  je  fus  obligé  de  disséquer.  Il  en  résulta  un  suintement 
sanguin  pour  lequel  j'employai  du  perchlorure  de  fer  étendu  avec 
moitié  d'eau.  Je  badigeonnai  tout  l'intestin  avec  ee  liquide  en  me 
servant  du  bout  de  mon  doigt.  La  malade  guérit. 

Quant  à  la  question  de  pathologie,  je  creis  que  l'opinion  de 
M.  Trélat  est  juste.  Je  possède  une  pièce  anatomique  qui  prouve 
en  effet  que  l'intestin,  tiraillé  par  des  adhérences,  peut  donner 
lieu  à  des  symptômes  d'étranglement  sans  étranglement  vrai. 

Une  vieille  femme  fut  apportée  dans  mon  service  avec  des  phé- 
nomènes d'étranglement  peu  marqués  :  pouls  excellent;  tempéra- 
ture normale  ;  pas  de  ballonnement;  absence  de  selles;  quelques 
vomissements.  Il  existait,  au  niveau  de  l'anneau  crural,  une  petite 
tumeur  de  nature  douteuse. 

Je  prescrivis  plusieurs  purgatifs  qui  furent  inutiles.  Les  accidenta 
étaient  si  peu  menaçants  que  je  crus  pouvoir  attendre  encore; 
aussi  je  fus  singulièrement  surpris  d'apprendre  un  matin  que  la 
malade  avait  succombé  pendant  la  nuit. 

A  l'autopsie,  je  trouvai  des  adhérences  entre  l'épiploon  et  l'inr 
testin;  ces  adhérences  exerçaient  un  tiraillement  sur  l'intestin 
qu'elles  attiraient  en  partie  au  dehors,  pendant  qme  son  bord  mé- 
sentérique,  resté  libre  et  sain,  avait  échappé  à  toute  influence 
morbide. 
Je  montrerai  cette  pièce  anatomique  dans  la  prochaine  séance. 
M.  GiRALDËs.  J'ai  VU  Cette  année^  au  Val-de-6r&ce|  un  Jeûna 

%•  iérie*  —  tomb  xiu  4 
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foldat  qui  fut  apporté  avec  une  hernie  ing^iinale  étranglée.  Après 
quelques  heures  d'attente^  l'opération  fut  pratiquée  par  M.  Wrenger- 
Féraud^  qui  avait  bien  voulu  me  demander  mon  avis.  Après  avoir 
•uvert  le  sac  herniaire,  nous  vîmes  une  masse  épiploïque  qui  pré- 
sentait à  sa  partie  supérieure  une  cavité  dans  laquelle  s'engageait 
l'intestin.  Il  y  avait  là  un  véritable  sac  épiploïque.  En  réduisant  la 
hernie  en  masse,  on  n'aurait  pas  remédié  à  l'étranglement  de  l'in- 
testin par  le  sac  épiploïque,  et  les  accidents  d'étranglement  au- 
raient persisté  et  entraîné  la  mort.  Il  faut  se  mettre  en  garde  contre 
«ne  pareille  faute.  La  disposition  anatomique  dont  je  parle  est 
d'ailleurs  connue,  et  bien  décrite,  surtout  par  les  chirurgiens 
anglais. 

M.  UÉGIOIS  a  été  appelé  récemment  par  les  docteurs  Moretin 
et  dément  près  d'une  femme  atteinte  de  hernie  crurale  étranglée. 
Pendant  l'opératiiMi,  le  sac  fut  mis  à  découvert  et  incisé  avec  pré- 
caution. Tout  à  coup,  du  liquide  et  des  gaz  s'échappèrent  en  abon- 
dance en  répandant  une  très-forte  odeur  stercorale.  Tout  le 
monde  pensa  que  la  cavité  qui  venait  de  s'ouvrir  était  la  cavité  in- 
testinale; l'ouverture  fut  agrandie,  et  les  bords  de  l'incision  furent 
fixés  par  linéiques  points  de  suture. 

Le  lendemain,  les  accidents  continuaient;  les  vomissements  per- 
sistaient, ainsi  que  la  constipation,  et  la  plaie  ne  donnait  pas  pas- 
sage aux  matières  stercorales.  En  introduisant  son  doigt  dans  cette 
cavité,  M.  Liégeois  crut  s'apercevoir  qu'il  n'avait  ouvert  que  le  sac; 
une  large  incision  acheva  de  le  convaincre.  L'intestin  était  étran- 
glé au  niveau  du  fascia  crebriforme,  qui  fut  débridé.  La  réduc- 
tion se  fit  alors  sans  difficulté.  La  malade  mourut,  et  à  l'autopsie 
on  trouva  une  gangrène  très-limitée  de  l'intestin,  qui  était  sphacelé 
dans  une  étendue  grande  comme  une  pièce  de  vingt  centimes. 

M.  DBSPRÉs.  Dans  un  cas  analogue  à  ceux  que  nous  a  commu- 
^qués  M.  Trélat,  Boyer  (de  Joinville)  a  ouvert  la  tumeur  herniaire 
,daôs  toute  son  épaisseur.  La  peau,  le  sac,  Tépiploon  et  l'intestin 
formaient  des  couches  si  adhérentes  et  si  amincies  que  toutes  ces 
parties  furent  incisées  jusqu'à  la  cavité  intestinale.  Sans  chercher 
à  détruire  les  adhérences  de  l'intestin  et  encore  moins  à  le  réduire, 
Poyer  (de  Joinville)  fit  la  suture  des  parties  qu'il  venait  d'inciser, 
JT^n^ettant  ainsi,  autant  que  possible,  les  choses  en  l'état  où  elles 
.(^ent  avant  l'opération.  Le  malade  guérit.  Ce  fait  est  consigné 
dans  le  BuUetin  de  rAcadémie  de  médecine  ;  je  le  signale  à  titre  de 
reB^eign•I^ellt• 
Quant  à  la  mépriffcnr^conttopar  M.  UégeoiS|  el}e  a  été  commise 
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p^  bon  nombre  de  chirurgiens  du  plus  grand  mérite,  qui  crarept 
comme  lui  qu'ils  avaient  ouvert  l'intestin  alors  que  le  sac  seul  avait 
été  incisé. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  i/2. 

le  secriUdre  anmUl,  Tabkhi; 
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Le  procfts-yerbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPOlfDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux, 

—  Deux  lettres  de  MM.  de  Saint-Germain  et  Liégeois  qui /l'excu- 
sent de  ne  pas  pouvoir  assister  à  la  séance. 

DISCUSSION 

■erale  étn^aglée.  —  M.  TRÉLAT.  Messieurs,  dans  la  dernière 
séance,  je  vous  ai  communiqué  deux  faits  de  hernie  avec  adbé- 
rences  anciennes  de  l'intestin  à  l'épiploon,  et  j'ai  cberdié  à  expli- 
quer les  phénomènes  d'obstruction  que  J'ava^  observés  par  le  tiiîiil- 
lement  exercé  par  des  brides  qui  gênaient  ou  empêchaient  lis  cours 
des  matières  contenues  dans  l'intestin. 

A  la  fin  de  cette  même  séance.  M*  Depprés  a  ^  et  a  rovin 
comparer  aux  faits  que  je  venais  d'e^^pQser  pne  oSservatton  é$pB 
laquelle  M.  Boyer  (de  Joinviile)  .fit  .su;r  une  tain#iir  heniiabnijQolii- 
pliquée  d'adhérences  une  incision  qpi  p^iiélm  dans  la  ipavlté  in- 
testinale; après  quoi,  il  sutaraitpptes  J^s  pa^ti^  limMii^il^uf 
l'analogie  lointaMie  qu;Qn  ffiïfX  ffower  dn^VfAh^fwm  (toMtoM- 
tin  à  répiploon,4e,oeTÔi)i,miuia^llf»  Att  4ik 
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est  comparable  aux  miens^  et  comment  un  coup  de  bistouri^  qui  pé- 
nètre dans  la  cavité  intestinale  et  qu'os  fait  suivre  de  la  suture  de 
toutes  les  parties  incisées,  pourra  être  assimilé  à  une  opération  mé- 
thodique tsomme  celle  que  j'ai  (Hratiquée. 

M.  DESPitÉS.  Je  ne  voulais  pas  entrer  dans  le  fond  de  la  discus- 
sion; mais  puisque  M.  Trélat  m'y  convie,  je  dirai  qu'il  y  a  dans  la 
science  un  nombre  considérable  de  faits  de  grosses  hernies  avec 
adhérences,  dites  étranglées,  qui  guérissent  admirablement  avec 
l'expectation^  des  cataplasmes,  des  purgatifs  et  une  réduction  par- 
tielle. 

Il  y  aurait  danger,  je  pense,  à  généraliser  la  pratique  de  M.  Tré- 
lat, bien  qu'elle  ait  été  heureuse  entre  ses  mains.  L'opération  de 
M.Boyer  (de  Joinville)  fut,  comme  celle  de  M.  Trélat,  suivie  de  suc- 
cès; néanmoins  le  chirurgien  reconnut  qu'il  l'avait  entreprise  sans 
nécessité  absolue;  et  il  remédia  autant  que  possible  à  son  erreur  en 
faisant  la  suture.  En  citant  l'observation  de  Boyer  (de  Joinville),  j'ai 
fait  une  critique  détournée  de  la  pratique  suivie  par  M.  Trélat,  et 
J'ai  voulu  dire  que  le  succès  ne  sufQt  pas  pour  légitimer  une  opé- 
ration quand  elle  n'est  pas  absolument  nécessaire. 

M.  TBÉLAT.  Je  ne  veux  pas  laisser  la  question  s'égarer,  ni  suivre 
M.  Després  dans  ses  appréciations  sur  les  hernies  volumineuses,  an- 
ciennes, adhérentes  ou  non,  à  propos  desquelles  on  a  discuté  si 
longtemps  pour  savoir  si  l'on  devait  admettre  l'étranglement  ou 
l'inflammation. 

Il  s'agit  ici  d'un  point  tout  différent  :  j'ai  vu  deux  faits  dans  les- 
quels l'opération  m'a  paru  si  bien  indiquée,  qu'à  mon  avis  tout 
traitement  médical  aurait  été  inefficace  et  que  les  malades  seraient 
mortes  si  elles  n'avaient  pas  été  opérées.  J'ai  appelé  votre  attention 
sur  la  longue  durée  des  phénomènes  d'étranglement,  sur  les  adhé- 
rences de  l'intestin  à  l'épiploon  et  sur  le  mécanisme  probable  de 
l'obstruction.  J'ai  qualifié  moi-même  ces  deux  faits  d* exceptionnels, 
je  suis  donc  bien  loin  d'avoir  érigé  la  pratique  que  {j'ai  suivie  en 
précepte  général.  Je  répète  en  terminant  qu'il  n'y  a  dans  tout  cela 
aucune  comparaison  possible  entre  me^  observations  et  celle  de 
M.  Boyer  (de  Joinville),  entre  mon  opération  et  celle  qu'il  a  prati- 
quée, puisqu'il  a  successivement  incisé  et  suturé  l'intestin  sans  le 
réduire,  tandis  que  Je  me  suis  bien  gardé  d'ouvrir  l'intestin  et  que 
je  l'ai  réduit  après  avoir  détruit  ses  adhérences  à  l'épiploon. 

M.  GiRAUiÈs  pense  comme.M.  Trélat  qu'il  n'ya  aucune  parité  entre 
le  ttxi  de  M.  Boyer  (de  Joinville)  et  ceux  qui  sont  en  discussion. 

■•  ïéhMiaÈn  II  n'existe  aucune  ressemblance  entre  les  grosses  her« 
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nies  DTidDctibtes  qoe  loDt  le  monde  ooBUlt  elles  faits  d«  M.  IMkU 
Pour  ks  gttMws  hcnies  mi  peot  sccqrter,  svac  HsIgsigiM,  one  ts- 
flammatiaa  phitAt  qa'on  étrsiigleiiMiit,UndH  que  duia  les  obiem- 
tions  TsppwUes  ptr  M.  Trélat,  il  y  «  eu  TiritaUeoMnt  otstnctioa 
intestinale  caosée  par  une  bride. 

J'anis  promis  d'apportei  une  pidca  aaalamiqoe  i  l'appai  de  cette 
opinion;  malhenreusement  cette  {Hèee  n'a  pas  été  eooMrrée,  mais 
je  pois  TODi  en  hire  tut  on  dessin  qui  saffin  poor  terer  toos  tes 
doater. 

M.  LabU  met  en  effet  lona  les  yeux  de  la  sociélé  nn  des^  qui 
représente  une  hernie  dans  Uqnelle  l'intestin  s  été  entraîné  pu 
one  bride.  La  partie  hemlëe  comprend  la  plus  grande  partie  du  ca- 
libre de  l'intestin,  qui  ne  reste  perméable  qu'à  sa  partie  supérieure  ; 
roaTertore  restée  libre  n'a  pas  un  diamètre  supériaor  à  celui  d'one 
petite  plume  d'oie, 

La  malade  mourut  sans  ardr  été  opérée;  en  examinant  la  pièce 
anatomique,  on  doit  regretter  que  l'opération  n'ait  pas  été  «ntr«- 
prise,  parce  qull  s'agissait  réellement  d'une  obstruction  par  une 
bride  qui  tiraillait  llotestlo,  et  mettait  ainû  obstacle  au  cours  des 
matières. 

L'opinion  émise  par  M.  Trélat  se  troare  donc  rigoormuemenl  ré- 
riBée  par  l'autopàe  bile  par  M.  labbé. 

LBfTUBB 
Fr«e(Brce  par  prcJeetUca  de  fWOTV*. 

M.  CBAMPCNOis,  médecin  printipal,  membre  correspondant  de 
la  Société,  lit  un  mémoire  intitulé  :  Estai  de  dûrvrgit  coTutna- 
trice  dans  le  trmtement  des  ftactwes  de  rhwnéna  tt  du  eoudt  par  lit 
frojtctiles  de  guerre. 

Les  coDclusions  de  ce  mémoire,  qui  est  renrojé  an  comité  de 
publications,  sont  les  Buivantes  ; 

Sur  34  cas  de  fractures  on  en  compte  :  13  de  la  diaphysc,  12  da 
l'épaule,  7  du  coude;  26  provcnaiual  de  balles,  S  d'fcUts  d'obus. 

La  tête  de  l'os  a  été  atteinte  12  fois,  le  col  chirurgical  5  fois,  la 
diapbyae  seule  7  fuis,  avec  cummunlcation  dans  l'arliculation  sous- 
Jaceute  3  fois;  le  coude  a  kiè  ïracturiS  directement  7  fois, 

Les  résultats  ont  été  :  24  guérisons,  3  ampolalions,  7  décès. 

L'épaule  s'est  ankylosée  3  Fois  sur  10,  le  coude  7  fois  sur  10. 

Deux  blessés  gardent  la  main  flâcbie  par  lulte  de  la  secttoR  du 
nerf  radial. 
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't/tàiiftiti  ta  l^é  «t  aetit  déurUcoies  de  l'épaule  ont  guéri. 

Âai  7  éicht  oiit  concouni  :  S  finctnres  de  edtes  avec  lésion 
pâlmon^,  1  tétaàoB,  1  péritonite  i\gai  tramnaUque,  1  chro- 
nique par  fractnn  de  l'os  illaqbe  avec  large  plaie,  1  plenroptaen- 

monie  par  balle  perdue,  1  même  affection  due  aux  effets  de  l'al- 
eooliame. 

La  large  part  de  succès  faite  à  la  conservation  peut  être  attribuée 
i  la  prornplitude  de  l'interveulion  chirurgicale,  à  ViMmobSliBatlon 
Immédiate  du  membre,  à  la  mobilisation  des  blessés. 

Dans  les  cas  où  l'amputation  n'a  pas  été  imposée  par  la  gangrône, 
par  la  section  traumatiquc  du  membre  ou  par  do  graves  lésions 
vasculo-nerveuses,  on  s'est  contenté  d'eitraire  des  esquilles  libres 
ou  non  viables.  —  Pas  de  résection,  pas  de  régularisation  des 
bouts  dentelés  des  fragments. 

Les  moyeas  de  traitement  ont  ètè  :  I'  l'immobilisation  du  mem- 
bre dès  le  champ  de  bataille,  à  l'aide  d'une  goulti&rc  en  linc  cou- 
dée i  angle  droit  sur  sou  épaisseur,  appliquée  par  dessus  la  man- 
che du  vêtement  et  reliée  au  tronc  par  deux  lacs; 

2'  Son  immobilisation  immédiate  et  définitive,  après  l'extraction 
des  esquilles,  quand  elle  était  indiquée,  avec  intervention  de  la 
gouttière  sus  indiquée  ; 

3*  Un  enaernble  de  précautiona  deitinéeB  \  préserver  It  ihembre 
et  l'appareil  contre  l'action  du  pu>,  de  manière  à  rendre  le  bandage 
à  pen  près  inamovible; 

4°  La  mobilisation  des  blessés. 

De  ce  traitement,  l'originalité  a  consisté  à  trouver  le  moyen  de 
concilier  les  mouvements  généraux  nécessaires  au  m^ntien  de  la 
aasté  avec  le  repos  indispensable  à  la  consolidation  des  fragments. 
C'est  le  but  de  la  gouttière  métallique,  dont  le  poids  varie  entre 
250  et  300  grammes. 

Le  modèle  destiné  à  la  façonner  se  WUe  en  iqnrare  dans  une 
feuille  de  zinc,  n"  tO. 

Il  est  uniforme  pour  les  deux  membres,  pour  la  face  externe  et  la 
face  interne.  Les  retouches  ne  portent  que  sur  les  points  du  contour 
correspondant  au  bord  postérieur  de  l'aisselle  ou  aux  ouvertures  de 
la  balle.  —  Des  ciseaux  ordinaires  de  trousse  suffisent. 

Ce  modèle  représente  d'abord  une  attelle  irrégulière,  coudée  à 
angle  droit  selon  son  épaisseur. 

Il  se  compose  de  trois  portions  :  une  allongée  plus  étroite,  pou- 
vant se  recourber  par  dessus  l'épaule;  une  moycnnne  ou  Brachiale 
dont  les  ailes  se  relèvent  en  gouttière  pour  le  bras  j  une  antUfra* 
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chiale,  à  angle  droit  sur  la  précédentei  courbée  sur  son  bord  cubi- 
tal seulement  pour  soutenir  l'avant-bras. 

La  gouttière,  modelée  et  garnie  d'une  épaisse  couche  d'ouate^  re- 
çoit le  membre  ouaté  et  enveloppé  d'un  bandage  spiral  modérémedt 
compressif  qui  laisse  libres  les  plaies  d'écoulement. 

Un  deuxième  bandage  à  spires  simplement  contiguéS|  également 
troué  au  niveau  des  plaies,  en  assure  les  rapports. 

Le  membre  peut  être  alors,  sans  inconvénient  pour  les  fragments^ 
accolé  au.tronc  et  maintenu  par  des  jets  périthomciques  circulaires, 
obliques,  en  8  de  chiffre  comme  dans  l'appareil  de  Desault  pour  la 
clavicule. 

Cette  dernière  partie  de  l'appareil  est  seule  dextrinée. 

Ainsi,  il  a  pu  rester  en  place  13  fois  sur  22  jusqu'au  60*  }oar; 

3  fois,  il  n'a  été  changé  que  le  45*  jour. 

Au  niveau  des  ouvertures  du  foyer,  des  cratères  sont  organisés 
avec  l'ouate,  le  collodion,  la  gutta-percha,  etc.^  pour  rendre  im- 
possible l'infiltration  du  pus  et  les  pansements  aussi  simples  que 
faciles. 

La  dessiccation  une  fois  opérée^  les  blessés^  allégés  par  l'immobi- 
lisation du  membre  et  convaincus  du  non-retentissement  des  mou- 
vements du  corps  dans  la  fracture,  continuent  à  se  lever  et  à  se 
promener.  Contre  l'infection  purulente^  c'est  Ift,  sans  contredit,  un« 
des  plus  sûres  garanties. 

Sur  12  fractures  de  la  tôtè  huiiiéralè,  4  fois  on  s'est  abstenu  d« 
toute  opération;  5  fois  de  fortes  esquilles  mobiles,  mais  largement 
adhérentes,  diaphysaires  et  articulaires,  ont  franchement  concoun 
à  la  consolidation. 

De  l'ensemble  de  ses  observations,  M.  Champenois  croit  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Il  est  aussi  facile  qu'avantageux  d'immobiliser  le  membre  dès  le 
champ  de  bataille; 

L'extraction  des  esquilles  mobiles,  non  viables,  doit  être  fiûte  le 
plus  vite  possible  ; 

Immédiatement  après,  il  y  a  avantage  à  immobiliser  le  membre 
et  à  le  lier  au  tronc,  de  manière  à  laisser  aux  blessés  la  liberté  de 
leurs  mouvements; 

A  ces  conditions,  les  droits  de  la  chirurj^e  conservatrice  devien- 
nent illimités  ; 

Ils  ne  s'arrêtent  guère  qu'aux  cas  où  la  vie  du  membre  est  évi- 
demment compromise  par  retendue  dèlt|làléétrtij|^V 
lésions  vasculo-nerveuses. 
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iLBCTIONB 

u 

La  Société  procède  à  l'élection  de  cinq  membres  pour  examiner 
les  travaux  envoyés  pour  le  prix  Duval. 
Sont  nommés: 

MM.  Guenioti 
Horteloupi 
Marjolin, 
Lefort, 
Giraldès. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  secrétaire  anntieZ  :  Tarmiu. 


SiANCB  DU  26  AVRIL  1871. 
PrésMcBAe  Je  H.  DOUIBAIJ,  vlee-préslieBt. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux, 

—  Une  lettre  de  M.  Boinet^  qui  demande  un  congé. 

—  Une  lettre  de  M.  Perrin^  qui  annonce  que  ses  fonctions  ac- 
tuelles dans  l'armée  de  Versailles  l'empêchent  momentanément 
d'assister  aux  séances  de  la  Société  de  chirurgie. 

COMMUNICATION 

Améwrjummi  eu.  ereaz  popUté*  —  M.  DUPLAY  donne,  de  vive 
voix,  les  détails  contenus  dans  l'obser/ation  suivante  : 


Observation  d'anéorysme  poplité.  —  Insuccès  de  la  flexion  et  de  la  eom- 
pression  digitale.  —  Ligature  de  l'artère  fémoraie  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa.  —  Hémorrhagie  à  la  chute  du  fU.  —  Ligature 
immédiate  de  la  fémorale  au-dessia  de  la  plaie,  puit,  quelques  jours 
après,  ligature  de  l'tlta^ue  externe.  —  Quérisoit  presque  complète  de 
tanévrysme.  —  Phtkisie  pulmonaiTe  et  mort  quatre  mois  pbu  tard. 

Le  nommé  D...,  ftgË  de  49  ans,  libr^re,  entre  i,  l'hApital  Beaa- 
jon,  2»  pavillon,  n*  42,  le  23  aTril  1870, 

Cet  homme,  qui  a  été  soldai  pendant  six  ans,  a  fait  à  cette  époque 
quelques  excès  alcooliques  et  a  pris  la  syphilis  à  l'Âge  de  2o  ans.  II 
If  a  cinq  ou  six  ans  environ,  il  a  Éprouvé  du  cdté  dea  organes  tho- 
raciquee  quelques  a«ddentB,  consistant  en  palpitations,  toux,  hëmop- 
tysies  légâres,  m^s  qui  n'ont  pas  eu  de  durée  et  ne  se  sont  jamais 
reproduits. 

On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  ancune  cause  capable  d'ex- 
pliquer le  développement  d'un  anévrysme  poplité.  Il  faut  cepebdant 
noter  les  marches  longues  auxquelles  le  malade  est  fréquemment 
exposé  et  l'habitude  de  rester  presque  constamment  debout. 

A  la  fin  de  l'année  186S,  après  chaque  course,  le  malade  remar- 
qua que  sa  jambe  droite  se  fatiguait  plus  vite  que  la  gauche;  il  res- 
sentait en  même  temps  dans  le  jarret  des  tiraillements  et  des  bat- 
tements insolites;  enfin  le  pied  ^  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
étaient  légèrement  adématiés  ven  Le  soir,  Ces  divers 'symptômes 
disparaissaient  par  le  repos,  et  le  nulade  n'y  attachait  aucune  Im- 
portance. 

C'est  saulement  deux  ans  plus  tard,  dans  le  cours  de  l'année  1867, 
que  les  battements  dans  le  jarret  devinrent  continuels  et  assez  forts 
pour  soulever  la  jambe  pendant  la  nuit,  et  que  le  malade  remarqua 
la  présence  d'une  tumeur  dans  le  creux  poplité.  Malgré  les  avis  de 
son  médecin,  qui  lui  conseilla  de  se  faire  traiter  promptement,  sans 
lui  cacher  la  gravité  de  l'alTection  dont  il  était  atteint^  le  malade, 
très- pusillanime  et  redoutant  une  opéraUon,  resta  sans  rien  faire, 
assistant  au  développement  graduel  de  la  tumeur,  et  ee  bornant  à 
éviter  la  marche  et  les  efforts.  EnQn,  au  mois  d'avril  1870,  encou- 
ragé par  un  de  ses  amis  que  je  venais  de  guérir  d'un  anévrysme 
poplité  par  la  compres^on  digitale,  il  se  décida  k  eatrer  à  l'bi)- 
pital. 

État  actuel  (27  avril).  —  Le  genou  droit,  à  première  vue,  est  un 
peu  plus  volumineux  que  le  gauche.  Le  crenx  poplité  est  entière- 
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ment  rempli  par  une  tnmeur  molle,  fluctuante,  dépreuible,  mais 
non  réductible,  et  offrant  tous  les  caraclÈres  claBsiquea  d'un  ané- 
vrysme  artériel  ;  baltcments  isochrones  &  ceux  du  pouls,  soulevant 
fortement  la  main;  bruit  de  souffle  doux,  intermittent;  cessation 
des  battements  et  du  soufHe  sous  l'influence  de  la  compression  de 
l'artÈre  fémorale  au  pli  de  l'aine,  etc. 

La  tumeur  mesure  10  centimètres  en  haulenr  et  6  centimètres 
en  largeur.  Eo  bas,  elle  se  perd  dans  l'écarteroent  des  muscles  ju- 
meaux, qui  sont  fortement  déjetés  &  droite  et  à  gauche;  supérieu- 
remenl,  elle  se  prolonge  sur  le  câté  iulerne  de  la  cuisse  jusqu'au 
voisinage  du  canal  du  Iroisiëme  adducteur,  qui  semble  dilaté.  La 
saillie  de  la  tumeur  en  arrière  est  considérable  et  dépasse  notable- 
ment la  saillie  du  mollet;  son  volume  total  pent  être  approximati- 
vement évalué  a  In  grosseur  du  poing.  La  peau  qui  recouvre  la  tu- 
meur est  tendue,  amincie,  mais  ne  présente  aucune  altéralion  et 
conserve  sa  coloration  normale,  Je  ne  puis  parvenir  à  sentir  nette- 
ment les  pulsations  des  artf^res  tibiale,  postérieure  et  pédicuse.  Il 
n'y  a  pas  d'œdème  du  membre,  qui  est  légèrement  amaigri.  Le 
malade  accuse  quelques  douleurs,  quelques  élancements.  La  mar- 
clie  s'exécute  encore  avec  la  jambe  demi-fléchie,  la  pointe  du  pied 
appuyant  sur  le  sol. 

D...  est  de  constitution  moyenne,  d'un  tempérament  nerveux  et 
irritable,  La  santé  géuijrale  parait  extellentc,  La  poitrine,  auscultée 
avec  soin,  en  raison  des  antécédenfts,  ne  révèle  l'existence  d'aucune 
lésion;  les  bruits  du  cœur,  quoique  un  peu  faibles  et  sourds,  sont 
parfaitement  normaux.  L£s  fonctions  digestives  s'exécutent  bien. 
Il  n'existe,  en  un  mot,  aucune  contre-indication  à  entreprendre  le 
traitement  chirurgical  d'une  affecUon  qui  compromellaît  les  jours 
du  malade. 

Le  28  avril,  après  avoir  administré  la  teinture  de  digitale  &  la 
dose  de  20  h.  30  gouttes  par  jour,  je  commence  le  traitement  par  la 
Qexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  caisse.  Le  talon  est  amené  gra- 
duellement jusqu'à  30  centimètres  de  la  fesse,  et  le  membre  main- 
tenu dans  celte  position  à  l'aide  de  tours  de  bande.  Hais  cette 
flexion,  trës-doulourense  pour  le  malade,  ne  peut  être  conservée 
que  pendant  quelques  minutes.  Elle  détermine  d'ailleurs  la  cessa- 
tion de  tout  battement  dans  la  tumenr.  Peu  à  peu  le  malade  finit 
par  s'accoutumer  à  la  position,  et  conserve  la  jambe  ^osi  Déchie 
pendant  vingt  minutes  de  suite;  il  y  revient  trois  à  quatre  fois  dans 
lé  courant  de  la  journée. 

l»  10  mat,  f^rës  douie  jours  de  ce  traitement,  aucun  change- 
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ment  apprécUhle  n*élant  sorrenii,  je  combine  la  compresâon  digi- 
tale à  la  flexion  forcée^  c'est-à-dire  que  je  fiùs  exercer  chaque  jour 
pendant  trois  heures  la  compresàon  au  pli  de  l'aine,  en  même 
temps  que  durant  le  reste  de  la  journée  le  malade  pratique  la 
flexion  aussi  souvent  qull  lui  est  possihle. 

17  moL  Au  bout  d'une  semaine,  je  n'observai  aucune  modifica- 
tion, et  il  fut  décidé  que  l'on  ferait  une  séance  sérieuse  de  com- 
pression digitale.  Celle-ci,  pratiquée  de  huit  heures  du  matin  k  six 
heures  du  soir,  dut  être  abandonnée  à  cause  des  douleurs  qu'elle 
déterminait  dans  le  pli  de  l'aine  et  qui  devinrent  insupportables 
Ters  la  dixième  heure. 

Le  leudemûn,  je  trouvai  la  tumeur  un  peu  plus  dure,  mais  les 
battements  et  l'expansion  n'étaient  nullement  alTublis  et  le  souffle 
était  aussi  fort.  Un  petit  coussin,  enveloppé  d'ouate,  étant  placé 
dans  le  creux  du  jarret,  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse  jusqu'à  ce 
que  les  battements  disparaissent  dans  la  tumeur,  puis  le  membre 
est  flxé  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  bandage  approprié. 
"  Cette  compression  directe  unie  à  la  flexion  n'amena  qu'un  mé- 
diocre changement,  bien  qu'elle  ait  été  continuée  pendant  quatorze 
jours.  La  tumeur  sembla  d'abord  avoir  un  peu  diminué  de  volumci 
les  battements  qui  s'étûent  légèrement  affisùblis  reprirent  bientôt 
leur  intensité.  On  remarqua  seulement  que  la  tumeur  offrait  un 
frénûssement  vibratoire  faible  qui  n'existait  pas  au  début  et  qui  se 
prolongeait  sur  le  trajet  de  la  fémorale. 

Le  7  juin.  Nouvelle  séance  de  compression  digitale,  de  huit 
heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  c'est-à-dire  pendant  quatorze 
heures.  Aussitôt  que  l'on  cesse  la  compression,  par  suite  des  dou- 
leurs éprouvées  par  le  malade,  les  battements  reparaissent  dans  la 
tumeur. 

Le  lendemain  matin,  le  mouvement  d'expansion  me  parait  di- 
minué; les  battements  sont  moins  forts  et  s'affaiblissent  lorsque  lé 
malade  étend  la  jambe;  la  tumeur  est  aussi  un  peu  plus  dure.  Il  est 
évident  qu'une  couche  de  caillots  s'est  déposée  sur  les  parois  de  la 
poche  anévrysmale.  Le  membre  étant  placé  dans  l'extension,  on 
exerce  une  compression  directe  sur  la  tumeur  à  l'aide  de  ron- 
delles d'amadou  et  d'un  tampon  d'ouate,  soutenus  par  une  bandé 
roulée. 

Au  bout  de  quelques  jours,  je  constate  que  la  dureté  delà  tumeur 
persiste  et  que  son  volume  est  un  peu  moindre.  Mais  lés  battements 
et  l'expansion  sont  toç^Joûrs  aussi  forts.  Cet  état  resté  slatiônnafré 
malgré  l'emploi  des  mîmes  moyens  pendant  {ilui  d'tm  mois. 


Uj'ui'Itet.  Troisième  Hêanca  de  compression  digitale,  depuis  kalt 
heures  du  matin  jusqu'à  neuf  heures  du  soir,  c'est-i-dire  pendant 
treize  heures.  Cette  nouvelle  tentntive  n'amena  aucun  ctiangement 
appréciable.  Il  me  parut  même  de  toute  évidence,  quelques  jourB 
pins  tard,  que  l'amélioration  précédemment  obtenue  tendait  à  dis- 
paraître ;  les  battements,  l'expansion  qui,  à  certain  moment,  s'é- 
taient aiïaiblis,  avaient  repris  leur  intensité  première  ;  le  bruit  de 
soufQe  persistait  au  mâme  degré  i  sn&a  la  tumeur  était  redevenue 
molle  et  paraissait  s'accroître. 

Je  pensai  dËs  tors  qu'il  fallait  renoncer  aux  moyens  employés 
jusque-là,  et  que  la  ligature  de  l'artËreFémorale  était  seule  capable 
de  déterminer  l'oblitération  de  la  poche  anévrysmale.  Comme  la 
tumeurse  prolongeait,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  dans  le  canal  du  troi- 
sième adducteur,  je  jugeai  prudent  de  m'éloigner  autant  que  pos- 
sible de  la  partie  inférieure  de  l'artère  fémorale,  dans  la  crainte  de 
trouver  ses  parois  altérées,  et  je  résolus  de  placer  la  ligature  au  ni- 
veau du  triangle  deScarpa. 

S  août.  Ligature  de  l'artère  fémorale.  Le  malade  étant  chlorc= 
formisé,  l'opération  fut  faite  suivant  le  procédé  ordinaire  et  je  plaçai 
ia  tigature  an  sommet  du  triangle,  dans  le  point  où  l'artère  fémorale 
s'enfonce  sous  le  muscle  couturier.  AussitÛt  que  le  Ql  fut  serré,  iei 
battements  disparurent  complètement  dans  la  tumeur  poplit6e; 
le  membre  devint  froid  et  pâle. 

Les  deni  chefs  du  fil  furent  ramenés  dans  l'angie  inférieur  de  la 
plaie,  BUT  laquelle  on  appliqua  des  compresses  d'eau  froide.  Le 
membre  tout  entier  fut  ensuite  enveloppé  dans  de  l'ouate  et  en- 
touré de  briques  chaudes.  Repos  absolu,  régime  léger,  opium. 

3  août.  L'état  général  est  excellent,  pas  de  lièvre.  La  chaleur  est 
revenue  dans  îe  membre  inférieur  droit,  dont  la  température  est 
même  un  peu  plus  ëlevée  que  ceile  du  membre  gaucbe.  On  ne 
sent  aucun  battement  dans  la  tumeur,  qui  commence  à  durcir. 

Du  cdté  de  la  plaie,  rien  de  particulier.  l.e  fil  est  légèrement  sou- 
levé par  les  pulsations  artérielles. 

Les  jours  suivants,  rien  à  noter  du  cAié  du  membre  malade.  La 
température  est  égale  à  droite  et  k  gauche,  la  tumeur  devient  plus 
dure  et  commence  &  se  rétracter  iégèrement.  La  plaie  suppure,  se 
recouvre  de  bourgeons  charnus  et  diminue  de  jour  en  jour. 

A  mesure  que  le  temps  s'avance,  je  me  préoccupe  de  savoir  s'il 
s'est  formé  au-dessus  de  la  ligature  un  caillot  obturateur,  et  je  cons- 
tate non  sans  inquiétude  que  les  pulsations  de  la  fémorale  se  fonl 
seatîr  tout  près  de  la  ligature.  Quoique  je  n'aie  jamais  pu  acquérir  h 
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cet  égard  une  certitode  absolue,  j'attire  l'attentioii  des  élères  sur 
ce  point  et  je  prescris  de  sorveUler  attentivement  le  malade,  afin 
de  parer  aussi  rapidement  que  possible  k  une  hémorrbagie  au  mo- 
ment de  la  chute  du  fil. 

22  août  —  Mes  craintes  ne  tardèrent  pas  à  se  justifier.  Le  ving- 
tième jour,  à  la  visite  du  matin,  je  remarquai  sur  les  pièces  de 
pansement  quelques  gouttes  de  sang  qui  avaient  filtré  le  long  du 
fil.  En  exerçant  une  légère  traction,  celui-ci  se  détache,  et  un  jet 
de  sang  artériel  m'inonde  le  visage.  Aussitôt  je  comprime  Vartère 
sur  le  pubis;  l'hémorrhagie  se  modère,  mais  ne  s'arrête  pas 
complètement  ;  un  jet  de  sang  considérable  s'échappe  encore 
par  le  bout  inférieur.  Je  fais  alors  appliquer  les  doigts  d'un  (aide 
au-dessous  de  la  plaie,  et  tout  écoulement  cesse  immédiate- 
ment. 

Devant  cet  accident,  la  première  idée  qui  devait  me  venir  à  l'es- 
prit était  de  pratiquer  immédiatement  la  ligature  de  l'iliaque  ex- 
terne, malgré  l'existence  de  l'hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  dont 
je  ne  me  rendais  pas  exactement  compte,  mais  que  je  croyais  pou- 
voir expliquer  par  un  développement  considérable  des  anastomoses 
entre  les  branches  de  l'iliaque  interne  et  les  branches  de  l'artère 
fémorale. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  ligature  de  l'iliaque  ne  semblait 
pas  devoir  faire  cesser  l'hémorrhagie,  et,  pour  aller  au  plus  pressé, 
je  me  décidai  à  lier  immédiatement  les  deux  bouts  de  l'artère  fé- 
morale, et  je  commençai  par  le  bout  supérieur. 

Le  malade  ayant  été  anesthésié,  tandis  que  l'on  continuait  la 
compression  au  pli  de  l'aine^  j'agrandis  la  plaie  par  le  haut,  et  je 
plaçai  une  nouvelle  ligature  à  environ  2  centimètres  au-dessus  de 
l'ancienne.  La  compression  étant  suspendue,  le  sang  ne  coulait  plus 
par  la  plaie. 

Il  restait  encore  à  placer  une  ligature  sur  le  bout  inférieur,  qui, 
ainsi  qu'on  Ta  vu,  fournissait  aussi  du  sang  en  abondance.  Mais^ 
quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsque,  voulant  procéder  à  cette 
seconde  ligature  et  faisant  enlever  les  doigts  de  l'aide  qui  compri- 
maient le  bout  inférieur  de  l'artère,  je  vis  s'écouler  seulement  une 
petite  quantité  de  sang,  qui  sortait  en  nappe  et  sans  pulsations  ! 
Bientôt  même  cet  écoulement  sanguin  diminua  k  tel  point,  que  je 
ne  jugeai  pas  utile  d'appliquer  de  ligature  à  ce  niveau,  tout  en  re- 
commandant de  surveiller  le  malade  pour  le  cas  où  l'hémorrhagie 
se  reproduirait  par  le  bout  inférieur. 

Les  jours  suivants,  aucun  accident  ne  survint.  La  plaiOi  après  uno 
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légère  laQaimnatlop,  se  mit  à  Buppuret  et  à  se  couvrir  de  boor- 
{eoD9  chamas. 

Meus  j'allais  aécessalremeiit  me  trouver  aux  prises  avec  les  mâmei 
difficultés  qn'&près  la  même  ligature,  et  je  devais  d'autant  plu 
craindre  que  le  «ùUot  obturateur  ne  pAt  se  former  au-dessus  do 
fil,  que  celui-ci  était  plus  rapproché  de  l'origine  de  la  fémorale 
profonde. 

Ces  craintes  ne  tardèrent  pas  &  se  changer  en  certitude,  lorsque 
je  vis  le  fil  de  la  ligature  soulevé  à  chaque  battement  artériel,  et 
que  je  pus  senllr  les  pulsationB  se  propaçer  dans  tout  le  tronçon  de 
la  fémorale,  depuis  l'arcade  pubienne  jusqu'à,  la  ligature.  Il  était 
donc  absolument  certain  qu'à  la  chute  du  fil  une  nouvelle  hénjor- 
rhagic  se  produirait. 

Pour  prévenir  cet  accident,  j'essayai  d'établir  sur  l'artère  fémo- 
rale, au  niveau  du  pli  de  l'aine,  une  comprCBsion  permanente  à 
l'aide  d'un  appareil  spécial  (gouttière  de  Bonnet,  munie  d'une  pelote 
coropreasive  se  manœuvrant  avec  une  vis).  J'espérais,  en  modérant 
ou  même  en  arrêtant  le  cours  du  sang  dans  le  bout  supérieur  de 
l'artère,  donner  au  caillot  obturateur  le  temps  de  se  former.  Ce 
moyen  fut  employé  pendant  trois  jours  sans  aucun  résultat.  Di^s 
qu'on  levait  la  compression,  le  sang  venait  battre  avec  force  contre 
la  ligature,  qui  était  soulevée  à  cbaque  pulsation.  Il  fallait  deno 
renoncer  à  tout  espoir  de  ce  cité,  et,  comme  il  n'y  avait  pas  de 
temps  K  perdre,  je  résolus  de  faire  la  ligature  de  l'iliaque  externe, 
pensant  que  ce  procédé  radical  amènerait  siïirement  la  formation 
d'un  caillot  au-dessus  de  la  Ugature  de  la  fémorale  et  préviendrait 
toute  hémorrhagie  lorsque  celle-ci  se  détacherait. 

31  août.  —  lAgalure  de  l'iliaque  externe.  —  Le  malade  est  chloro- 
formisé.  Une  incision,  commençant  &  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  est  conduite  parallèle- 
ment à  l'arcade  de  Fallope  et  s'arrête  au  milieu  de  celle-ci.  Puis, 
les  diCférenti  plans  musculaires  et  aponévrotiques  étant  successive* 
ment  coupés,  j'arrive  sur  !e  péritoine,  que  je  désolle  de  dehors  en 
dedans,  et  je  place  une  ligature  sur  l'iliaque  externe,  i  environ 
2  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  fémorale. 

La  plaie  fut  réunie  Jt  son  angle  supérieur  par  trois  points  de  su- 
ture, l'angle  inférieur  restant  ouvert  et  donnant  passage  au  fil* 
qui  fut  fixé  sur  la  paroi  abdominale.  Pansement  avec  des  com- 
pressas imbibées  d'eau  freide. 

Aussitôt  après  la  ligatura,  tout  battement  cesse  dans  la  portion 
papérieor*  de  l'artftre  lémor&le  ;  le  membre  se  refroidit  et  devient 
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exlrômement  pâle.  Il  est  enveloppé  d'ouate  et  entouré  de  briques 
chaudes  que  Ton  doit  renouveler  fréquemment. 

Au  bout  de  quelque  temps^  Tinteme  du  service  constate  que  la 
température  du  côté  opéré  s'est  déjà  relevée,  et  le  soir,  elle  éiali 
égale  des  deux  côtés.  Seuls,  les  orteils  restèrent  un  peu  plus  froids 
pendant  quelques  jours. 

Le  lendemain  matin,  je  ne  fus  pas  médiocrement  surpris  de  sen- 
tir quelques  battements  excessivement  faibles  sur  le  trajet  de  la  fé- 
naorale,  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  Ces  battements  ne  pou- 
vaient être  perçus  qu'en  mettant  un  grand  soin  dans  leur  recher- 
che; mais  ils  existaient  à  coup  sûr,  et  d'ailleurs,  les  jours  suivants, 
ils  s'accusèrent  plus  nettement  et  leur  présence  fut  constatée  par 
tous  les  élèves  du  service.  Il  était  donc  évident  que  le  cours  du 
sang  s'était  rétabli  dans  le  tronçon  supérieur  de  l'artère  fémorale, 
mais  la  circulation  devait  être  considérablement  affaiblie,  car  les 
pulsations  étaient  à  peine  aussi  fortes  que  celles  de  la  radiale.  De 
plus,  elles  n'étaient  perceptibles  que  dans  un  petit  espace^  et  ees- 
saient  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  ligature  de  la 
fémorale,  qui  n'était  plus  soulevée  par  les  battements. 

On  pouvait  donc  conclure  que  l'interruption  momentanée  du 
cours  du  sang,  suivie  d'un  rétablissement  imparfait  de  la  circulation 
dans  le  tronçon  supérieur  de  l'artère  fémorale,  avait  permis  la  for- 
mation d'un  caillot  obturateur  au-dessus  de  la  ligature. 

Notre  but  paraissait  donc  atteint^  et^  en  effet,  six  jours  plus  tard, 
la  ligature  de  la  fémorale  tomba  spontanément  sans  qu'il  s'écouUt 
une  seule  goutte  de  sang. 

D'autre  part,  la  plaie  résultant  de  la  ligature  de  l'iliaque  mar- 
chait vers  la  guérison^  et  le  18*  jour  (18  septembre),  le  fil  tom- 
bait et  était  trouvé  dans  les  pièces  de  pansement. 

Pendant  toutes  ces  péripéties,  la  guérisonde  l'anévrysme  poplité 
suivait  une  marche  régulière,  quoique  lente.  La  tumeur,  privée  de- 
puis longtemps  de  battements  et  de  souffle,  continuait  k  durcir  et 
à  se  rétracter  de  plus  en  plus.  Son  volume  avait  diminué  de 
moitié. 

Le  membre  du  côté  malade  n'offrait  rien  de  particulier  à  noter. 
Il  était  notablement  amaigri.  La  plaie  résultant  de  la  ligature  de  la 
fémorale  s'était  cicatrisée.  Le  malade  commençait  à  se  lever.  A 
partir  de  ce  moment^  la  tumeur  anévrypmale  pouy|dt  être  oon/d- 
dérée  comme  guérie. 

Mais  bientôt  on  vit  se  développer  une  série  4'ftcçid^^,f[i^  xi'ÔtlX 
aucun  rapport  avec  l'anévrysmei  et  que  l'on  ^pc^^^i^i  t^u^^Vj^^^ 
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mettre  lur  le  compte  du  séjour  prolongé  h  l'hûpîtal  et  des  émotions 
mor&Ies  vives  éprouvées  par  le  m&lade,  qui  av&lt  été  très-affecté  de 
la  longueur  du  traitement  et  des  complications  survenues.  On  se 
souvient  d'ailleurs  que  cet  homme  avait  présenté  plusieurs  années 
auparavant,  du  côté  des  organes  respiratoires,  quelques  troublei 
qiii  avaient  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Vers  la  fin  du  mois  de  septembre,  le  malade  se  plugnit  de  per- 
dre l'appétit,  de  mal  digérer,  et  fut  pris  de  diarrhée  et  de  sueurs 
profuses,  surtout  pendant  la  nuit.  Le  sommeil  se  pardit  à  peu  près 
compl  Internent,  eU'aiDaigTissement  fit  des  progrès  rapides.  En  même 
temps  le  malade  se  mit  à  tousser  et  &  rejeter  en  abondance  des 
crachats  muqueux,  épais,  jaunâtres. 

L'auscultation  révéla  dans  tonte  la  hautsur  dn  poumon  gaache 
des  râles  humides,  sous-crépilanta,  et  la  percusùon  fit  constater  d» 
ce  cAté  un  léger  affalhlissement  de  la  sonorité. 

D'autre  par!,  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  résultant  de  la  liga- 
ture de  l'iliaque,  quoique  rétiéeie  de  moitié,  ne  présenttut  plus  au- 
cune tendance  à  la  cicatrisation;  la  suppuration  était  abondante  et 
fétide. 

Dans  ces  conditions,  après  avoir  épuisé  sans  succès  tous  les 
moyens  thérapeutiques  convenables,  pensant  que  la  persistancs  de 
ces  troubles  généraux  pouvait  tenir  à  l'influence  nuisible  de 
l'hépital,  j'engageai  le  malade  k  se  faire  transporter  chez  lui. 

11  accepta  avec  empressement  et  sortit  de  Beaujon  le  18  oc- 
tobre. 

Huit  jours  aprËs  j'allai  le  voir.  Une  amélioration  rapide  s'était 
produite.  11  avait  suTS  de  deus  ou  trois  jours  pour  que  la  nature  de 
la  suppuration  se  modifiât  complètement,  et  la  plaie  de  la  ligature 
de  l'iliaque  était  entièrement  fermée. 

L'Ëtat  général  était  aussi  meilleur.  L'appétit  et  le  sommeil  étaient 
revenus;  la  diarrhée  avait  entièrement  cessé.  La  toux  et  l'expecto- 
ration étaient  notablement  diminuées.  Néanmoins  lapersistance  des 
mêmes  signes  physiques  du  cété  des  poumons  ne  me  permettait  pas 
de  partager  la  joie  et  les  espérances  du  malade,  que  je  considérais 
comme  perdu. 

J'ai  revu  cet  homme  tons  les  quinze  jours  environ,  et  malgré 
l'aggravation  des  phénomènes  généraux  qui  ne  laissaient  plus  de 
doute  sur  l'issue  fatale,  la  tnmenr  anévrysmale  continnait  i  dimi- 
nuer de  volume  et  tendait  &  disparaître. 

Dix  jours  avant  la  mort,  qui  survint  le  15  février  1871,  Je  con- 
■tata]  que  la  tuiQeur  avait  &  peu  près  le  volume  d'un  <euf  de  pi- 
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geon  et  présentait  une  doreté  presque  fibreuse,  en  lorte  que 
la  guérison  de  ranéyrysme  pouTait  ôtre  conaidirée  comme  com- 
plète. 

Remarqcks.  —  Cette  observation  me  paraît  offrir  quelques  parti- 
cularités intéressantes  qui  méritent  de  fixer  l'attention. 

En  premier  lieu,  on  peut  y  voir  un  exemple  d'insuccès  des  mé- 
thodes de  la  flexion  forcée  et  de  la  compression  digitale. 

Ce  fait  prouve  en  outre  que  la  ligature  de  la  fémorale  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa  est  une  mauvaise  opération.  Si  j'ai  cru  devoir 
7  recourir  dans  le  cas  précédent,  c'est  dans  la  crainte  de  trouver 
une  altération  des  parois  artérielles  au  voisinage  de  la  tumeur 
anévrysmale  qui  se  prolongeait  sur  le  côté  interne  de  la  cuisse,  et 
de  m'exposer  à  une  hémorrhagie  consécutive. 

Relativement  à  la  conduite  que  j'ai  adoptée  lors  de  l'hémorrhagie 
qui  s'est  produite  au  moment  de  la  chute  du  fil^  je  me  suis  demandé 
d'abord  si  je  n'avais  pas  eu  tort  de  ne  pas  procéder  immédiatement 
à  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  J'ai  dit  que  j'avais  été  détourné 
de  ce  dessein  par  l'hémorrhagie  qui  se  produisit  en  même  temps  par 
le  bout  inférieur^  et  que  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ne  me  pa- 
raissait pas  de  nature  à  arrêter  l'hémorrhagie,  dont  je  ne  m'explique 
pas  encore  bien  la  cessation  après  la  ligature  du  bout  supérieur. 

Mais  en  réfléchissant  aux  circonstances  qui  ont  suivi  la  ligature 
de  l'iliaque  externe,  il  est  permis  d'admettre  que  la  ligature  du  bout 
supérieur  de  la  fémorale  a  été  loin  d'être  hmtile,  et  que  même  à 
supposer  que  l'on  ait  fait  immédiatement  la  ligature  de  l'iliaque 
externe,  elle  serait  devenue  nécessaire.  En  effet,  si  l'on  se  rappelle 
que  quelques  heures  après  la  ligature  de  l'iliaque,  pratiquée  peu  de 
jours  après  l'hémorrhagie,  le  cours  du  sang  s'est  rétabli  dans  le 
bout  supérieur  de  la  fémorale,  on  est  en  droit  de  supposer  que  si 
'on  avait  lié  l'iliaque  au  moment  même  où  l'hémorrhagie  s'est  pro- 
duite, le  sang,  trouvant  pour  tout  obstacle  un  caillot  sans  consistance 
et  sans  soutien,  se  serait  écoulé  par  l'ouverture  béante  de  la  fémo- 
rale. Une  hémorrhagie  se  serait  produite,  et  il  aurait  été  indiqien- 
sable  d'apposer  une  ligature  sur  le  bout  supérieur  de  la  fémoralOi 
en  sorte  que  cette  opération  n'aurait  pas  été  évitée. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  que  le  rétablissement  rapide  de  k  cir- 
culation dans  le  tronçon  supérieur  de  la  fémorale  qui  a  suivi  la 
ligature  de  l'iliaque,  et  qui  a  été  certainement  favorisé  par  les  tenr 
tatives  répétées  de  compression  digitale,  ayant  amené  une  dUatation 
des  voies  anastomotiques,  loin  de  constituer  diii8  le  €af  prteent  une 
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circonsUnce  fâcheoBe,  doit  être  considéré  comme  très-heureox  el  s 
sans  doute  prévenu  le  sphacële  du  membre. 

M.  VEHNEUIL.  L'observatiou  qui  nous  est  communiquée  par 
H.  Duplay  est  trôs-intércssante  à  tous  égards.  On  est  tenté  d'expli- 
quer la  récidive  des  héaiorrli:igies]inr  une  fluidité  pLirliculitre  du 
6ang  ;  mais  il  n'en  est  que  plus  reinarquaLIc  de  voir  celle  licmor- 
rliagic,  qui  s'était  reprodiiile  après  les  deux  ligatures  de  l'artère  fé- 
morale, s'arrêter  après  laligature  à&  l'iliaque  externe,  le  caillot 
obturateur  ne  s'élanl  formé  qu'après  cette  troisième  ligature. 

Quoi  qu'il  en  soil,  je  pense  que  dans  ces  hèmorrhagies  secondaires 
il  sera  toujours  prudent  de  lier  les  deux  bouts  de  l'artère.  Ne  pas 
prendre  cette  précaution,  indispensable  6  mon  avis,  ce  serait  s'expo- 
ser h  être  moins  heureux  que  ne  l'a  été  M.  Duplay. 

Je  prendrai,  d'autre  pari,  la  défense  de  la  ligature  de  l'artère 
fémorale  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  à  laquelle  M.  Uoplay, 
avec  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  reproche  d'interrompre  le  cours 
du  sang  dans  un  point  trop  rapproché  de  la  naissance  de  la  fémo- 
rale profonde,  dont  le  voisinage  empêcherait  la  formation  du  caillot 
obturateur.  Or,  l'observation  de  M.  Duplay  donne  précisément  un 
démenti  à  sa  crilitpe,  puisque, après  avoirlié  la  fémorale  au  sommet 
du  triangle  de  Scarpa,  il  la  lia  une  seconde  fois  2  centimôtres  plus 
haut,  plus  près  par  conséquent  de  la  fémorale  profonde,  et  néan- 
moins le  caillot  se  forma  au-dessus  de  cette  deuxième  ligature.  Il 
est  vrai  d'ajouter  que  la  formation  de  ce  caillot  ne  commença  qu'a- 
près une  troisième  ligature  faite  sur  l'iliaque  externe. 

J'ai  autrefois  discuté  avec  notre  collcguc  M.  Hichct  celle  question 
des  ligatures  de  la  fémorale  en  différents  points;  j'ilais  à  cette 
époque  partisan  de  la  ligature  au  niveau  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur,  mais  H.  Richet  combattait,  non  sans  raison,  celte 
manière  de  voir,en  disant  qu'au  triangle  de  Scarpa  laplaiea  l'avan- 
tage d'être  plus  superficielle,  plus  directe,  et  de  donner  plus  facile- 
ment issue  au  pus. 

On  a  exagéré  l'importance  du  voisinage  des  collatérales  :  une 
distance  de  i  centimètre  seulement  entre  la  ligature  et  la  collaté- 
rale la  plus  proche,  suffît  pour  que  l'opération  réussisse  si  le  sujet 
est'dans  de  bonnes  conditions  de  santé.  On  a  la  preuve  de  ce  que 
j'avance  quand  on  pratique  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  me  croîs  en  droit  d'engager  M.  Duplay 
à  ne  pas  abandonner  définitivement  la  ligature  de  l'artère  fémorale 
BU  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 

J'ajouterai  que,  dans  un  cas  analogue  &  celui  décrit  par  M.  Du- 
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play,  il  serait  peut-être  possible  éé  h,YOffaet  la  formation  da  odllot 
en  injectant  dans  l'artère  quelques  gouttes  de  perehlbrure  de  fer. 
Je  crois  même,  si  la  mémoire  me  sert  bien,  que  ce  procédé  a  été 
essayé  au  moins  une  fois. 

M.  noLBBAU.  L'essai  dont  parle  M.  Yehietlil  à  été  tenté  par  notre 
collègue  M.  Broca. 

M.  BOUBL.  Dans  la  tentative  dont  il  estquestion,  l'injedtion  a  été 
faite  dans  une  artère  brachiale  dtiatée  au-dessus  d'un  anéniysme 
du  coude,  msds  sans  qu'il  y  ait  eu  ligature  préalable.  >La  pièce  alla* 
lègue  est  d^[iosée  au  musée  Dupuytren. 

M.  GmMJÊès.  On  a  certainement  exagéré  Pimp^rtanice  du  TOisi- 
Tï^e  des  artères  collat^ales  quand  on  a  établi  ks  réglés '40!  doivent 
présider  aux  liglBitnres  artérieUes.  Ce  à'est  pas  la'pretol^  f^s  que 
Je  m'élèverai  contre  ce  précepte  auquel  la  pratique  donne  chaque 
jour  des  démentis  el  contre  lequel  on  peut  invoquer  non-seulemeiit 
les  ligatures  Dûtes  siir  la  èarotide  externe,  comme  l'a  dit  M.  Ver- 
neuil,  mais  encore  lés  ligatures  de  l'iliaque  lAlsme^de  l'iliaque  pri- 
mitive et  de  l'aorte,  diins  lesquelles  le  càlllot  obturateur  se  forme 
parfaitement. 

Il  est  probable  que  dans  le  fait  de  M.  Duplay  il  existait  une  ano- 
malie artérielle,  car  ces  anomalies  ont  été  constatées  plusieurs  fois 
dans  des  cas  analogues  d'hémorr&agle.  Je  me  rappelle,  entre  autres, 
un  ftit  dans  lequel  la  ligature  de  l'artère  fémorale,  pratiquée  au^ 
dessus  d'un  anévrysme,  n'empêcha  pas  le  sang  de  circuler  dans  la 
poche  anévrysmale  comme  avant  l'opération;  l'art^  iémoiale  était 
double,  et  malheureusement  le  chirurgien  avait  pkcé  la  ligatare 
sur  l'artère  saine. 

Malgré  toutes  ces  eïpHcatféns,  Il  hJai  néamiioinB  avouer  qu'il 
reste  une  certaine  obscurité  sur  la  cause  de  ces  héinorrha^ès  se- 
eondaires  et  de  la  perdstance  dé  la  circulation  dané  une  artère 
qu'on  vient  de  lier.  Cette  incertitude  se  trouve,  par  exemple,  dans 
les  fdts  de  Brodie  et  de  Leuolr,  ^ont  pérééi^  ne  peut  mettre  en 
doute  l'habileté  opératoire. 

Il  est  donc  regrettable  que  M.  Buplay  hlsit  pas  p\x  fafre  faittté^ 
de  son  malade,  parce  que  noés  Micù^ènë  si,  if\â  ou  non,  il  s1i((llNlttt 
là  d'une  anomalie  artérfoUe. 

M.  LBFonT.  Je  Suis  dtt  mènlë  av!s  que  HMi  Taméfuil  ti  dirai- 
dès,  et  je  reconnais  que  l'iidiipèMaÂce  dés  artèM  coUaiti^alHi  a  été 
exagérée;  mais  il  né  tkîidrait  ifeépeèdàttl  j^  xÉèeoiinahré-lêur  itt«- 
ftuence  réelle. 

Leur  rôle  est,  par  exemple,  évident  pour  la  ligature  de  l'artè^ 
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sDUB-clavière  en  dehors  des  scalènes,  car  cette  opération  est  si  sou- 
vent suivie  d'hémorrhagie  secondaire  par  le  bout  inférieur^  que  je 
ne  connais  <pi'un  seul  cas  de  guérison  observé  par  Smith,  de  New- 
York. 

Dans  le  cas  de  M.  Duplay  il  faut,  pour  expliquer  la  récidive  de 
rhémorrhagie,  tenir  compte  de  ce  que  la  ligature  avait  été  précé- 
dée par  des  tentatives  de  compression  plusieurs  fois  renouvelées. 
La  Ûgature  employée  d'emblée  n'aurait  peut-être  pas  été  suivie 
d'hémorrhagie. 

M.  TRÉLAT.  Je  suis  d'accord  avec  tous  mes  collègues  sur  le  rôle 
exagéré  qu'on  a  indûment  attribué  aux  collatérales;  j'ajouterai  que 
dans  toute  ligature  il  faut  tenir  un  grand  compte  de  la  eoàgulabi- 
lité  du  sang  d'une  part^  et  d'autre  part  de  la  plasticité  dcatridelle, 
qui  jouent  toutes  deux  un  rôle  important  dans  l'hémoirtase. 
La  coagulabilité  est  une  qualité  de  premier  ordre;  son  effet  est  im- 
médiat ;.  elle  assure  la  formation  du  caillot  d)turateur.  La  plasticité 
n'est  guère  moins  importante/ quoiqu'elle  n'agisse  que  consécuti- 
vement; c'est  elle,  en  effet,  qui  préside  à  la  réparation  des  tissus, 
et  sans  elle,  les  malades  sont  menacés  d'hémorrhagie.secondaire. 

Il  faut  totgours,  dans  une  opération  4e  ligature,  se  préoccuper 
des  qualités  hémostatiques  du  sang  et  de  ses  qualités  plastiques. 
Chaque  fois  qu'un  anévrysme  n'obéit  pas  aux  grandes  méthodes 
opératobes,  on  doit  songer  à  l'altération  possible  des  qualités  du 
sang. 

Dans  le  cas  observé  par  M.  Duplay,  tout  avait  échoué,  puis  la  li- 
gature de  riliaque  externe  réussit.  Enfin,  peut-être  faut-il  tenir 
compte  ici  des  qualités  anatomiques  des  parois  artérielles.  Ce  n'est 
d'ailleurs  pas  un  fait  rare  que  de  voir  une  ligature  plus  rapprochée 
.du  cœur  réussir  là  où  on  avait  échoué  avec  une  ligature  plus  éloignée. 

M.  nuPLAT.  Après  la  première  hémorrhagie  j'avais  l'intention  de 
lier  les  deux  bouts  de  l'artère.  Jexommençai  par  le  supérieur,  et 
l'hémorrhagie  s'arrêta  si  bien,  que  je  crus  pouvoir  me  dispenser  de 
lier  le  bout  inférieur,  à  la  condition  d'entourer  le  malade  d'une 
surveillance  de  tous  les  instants;  mais  je  crois  avec  M.  Yemeuil 
qu'en  règle  générale  on  doit  lier  les  deux  bouts. 

Je  n'ai  pas  davantage  voulu  condamner  d'une  manière  absolue 
la  ligature  de  l'artère  fémorale  au  triangle  de  Scarpa,  mais  mon 
observation  est  un  fait  de  plus  à  enregistrer  contre  elle.  En  disant 
que  dans  cette  opération  le  voisinage.de  l'artère  fémorale  profonde 
est  une  cause  d'hémorrhagie,  je  n'ai  fait  qu'exprhner  une  opinion 
classique. 
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Je  suis  tout  disposé  à  accorder  à  M.  Trélat  que  les  qualités  du 
sang  sont  très-importantes  pour  le  succès  d'une  ligature;  mais  il  ne 
faut  pas  nier  trop  vite  l'influence  des  artères  collatérales^  surtout 
quand  il  s'agit  d'une  artère  aussi  importante  que  la  fémorale  pro- 
fonde. L'observation  de  mon  malade  met,  selon  moi,  cette  influence 
hors  de  toute  contestation,  puisque  les  deux  ligatures  fiiites  au 
triangle  de  Scarpa  avaient  été  insuffisantes,  taudis  que  j'ai  réussi 
par  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 

Si  l'autopsie  de  ce  malade  avait  été  possible,  j'aurais  peut-être 
trouvé  quelque  anomalie  artérielle;  je  suis  en  cela  de  l'avis  de 
M.  Giraldès,  mais  je  puis  assurer  qu'il  n'existait  pas  une  double  ar- 
tère fémorale,  puisque  immédiatement  après  la  ligature  on  pou- 
Tait  constater  que  tout  battement  avait  disparu  dans  l'ané- 
vrysme. 

L'absence  de  l'autopme  est  d'autant  plus  regrettable  que  je  ne 
sais  pas  encore  conunent  m'expliqaer  que  là  ligature  du  bout  supé- 
rieur ait  arrêté  l'hémorrhagie  qui  s'était  produite  par  le  bout  infé- 
rieur. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

U  secrétaire  anime/:  Tabnixr. 


SÉANCS  DU  3  MAI  i87i« 
PréoldMiee  dm  M.  nnMEMMJ,  iricti  ftértiil. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANGl 

La  correspondance  comprend  : 
La  Gazette  des  Hàpitaux  ; 

—  V  Union  nUdicale; 

—  LdL  Gazette  hebdcmadaire  ; 

^  Le  Bulletin  général  de  thérapeuUque,  numéro  du  30  anil. 
^  Une  lettre  de  M.  Bouel,  qui  demande  un  eongé. 


coiAnntrtATioir' 

De  l'élévatloa  bruqne  de  la  ttmptrmimw» 
eoniHie  prodrome  de  l'érjBlpèle  traoBiatlque. 

'ECiL.  La  variabilitâ  et  l'inconstance  des  prodromes  rcn- 
■™"-        -  He  le  diagnostic  de  l'érysipèle  à  son  début.  Il  y  a 

d«ot  P>''»ls  ailn...-        .„„  ,„  i„ji„,  ^    ^,„  a.,„„„„  ,.i„. 

donc  MMt  à  dg-to  ..  ,  ^„^,„  J 

vasloti  prochaine  de  m  maladie  Cl.  .■       i.  ,    , 

D.n3  trois  cas  récemHient  observés,  .  ^^levat.on  bruaq^e  de  la 
terapérature  a  précédé  de  24  heures  au  moins  J  appa^ition  da 
l'exanthème.  Ce  phénomène  s'est  montré  d'une  manière  b.  °^"^ 
que,  malgré  le  petit  nombre  des  faits  que  je  rapporte,  j'appelle  sans 
hésiter  l'attention  sur  un  signe  précurseur  k  coup  sûr  important. 

L.  B..,,  17  ana,  serrurier, entre  à  l'hiipital  Larlbotaière, salle  Saint- 
Louis,  21,  le  21  mars  dernier,  pour  un  bubon  inguinal  h  droite.  La 
suppuration  étant  survenue,  une  ouverture  fut  pratiquée,  qui  prit 
iienlflt  rdspecl  cbancreux.  Des  pansements  à  l'iodoforme  modifiè- 
rent la  plaie,  qui  était  presque  gnériedafuleflpreVOiierBjoun^'anil. 
Le  malade  se  levait  et  se  promenait  dans  le  jardin,  buvant,  man- 
geant et 'danHBt'biw,  lonque,  danaJa  nuit  du  6  au  7  avril,  il  tat 
pris  d'un  frisBoti  très-violent,  qui  dora  de  deux  &  quatre  heures  du 
matin.  Ala  visite,  à  neuf  heures  :  face  vultueuse,  céphalalgie,  soif 
vive,  anorexie,  pouls  plein  et  rapide,  chaleur  intense  de  la  peau, 
température  40,2. 

Ou  cAté  de  la  plaie,  peu  de  changement  appréciable,  sauf  la  adp- 
pressitn  de  quelques  jattes  de  pas  qu'elle  foumissût  encore  la 
veille. 

Le  diagDMtleâtai^  incertain  1.1e -dàbut  était  bien  ipudain  et  la 
réaction  bien  vive  pour  une  fièvre  synoque.  On  ne  retrouvait  aucun 
des  prodromes  ordiniùrea  des.fîëvreséruptives;  j'avais  bien  observé 
vers  la  fln  de  janvier  une  pyohémie  &  la  suite  d'un  chancre  inguinal, 
mais  le  frisson  avait  été  précédé  d'un  malaise  de  deux  jours  et  d'un 
changement  f&cheux  dans  l'at^ct  de  la  pUUe,  le  tout  amené  pro- 
bablement par  im  écart  de  régime  et  un  refroidlasement.  Nous 
n'avions  iû  aucun  antécédent  semblable,  aucun  excès,  aucun  chan- 
gement brusque  de  température,  aucune  septicémie  antérieurej 
'  d'ailleurs  le  frisson  n'avait  pas  été  suivi  de  sueurs  et  les  traits  n'of- 
fr^ent  point  cette  altération  al  fréquente  dane  la  pyohémie  com- 
mençante. J'écarte  donc  abeolnnept  cette  bypotbâse  éi  suSj^ndii 
mon  dlagDosUc.| 
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Le  malade  fut  tenu  à  la  diète  et  aux  boissons  délayantes.  Le  len<« 
demain  matin,  une  rougeur  avec  douleur  et  léger  gonflement  au 
pourtour  de  la  plaie  annonça  le  développement  d'un  érysîpèle. 

La  température  resta  élevée  pendant  deux  jours;  elle  fléchit  le 
troisième  (39<*,5),  mais  remonta  le  lendemain  à  40,  à  cause  de  l'ap- 
parition sur  la  face  antérieure  du  scrotum  d'une  plaque  de  8pha« 
cèle. 

Six  jours  après  le  début  de  l'érsyipèle,  le  thermomètre  oscillait 
autour  de  38,  pour  revenir  à  37,  puis  à  36,5,  où  il  resta  pendant  la 
eonvalescence. 

La  moyenne  semble  chez  ce  sujet  être  de  37«;  l'ascension  initiale 
de  l'érysipèle  avait  donc  été  au  moins  de  3  degrés. 

Il*  Obsbrvatioic.  —  M"^*  X....,  67  ans,  de  haute  taille,  de  forte 
constitution,  entre  à  Lariboisière  pour  une  fradnre  du  col  du  fémur 
gauche. 

Elle  fut  placée  dans  la  gouttière  Bonnet  et  s'en  trouva  bien;  elle 
se  plaignait  seulement  de  douleurs  erratiques  dans  tout  le  corps,  et 
surtout  dans  le  membre  blessé,  et  d'une  insomnie  continuelle.  Le 
bromure  de  potassium  à  la  dose  de  deux  grammes  fit  rapidement 
justice  de  ces  symptômes,  et  tout  se  passa  bien  jusque  dans  les  der« 
niers  jours  d'avril. 

A  cette  époque,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  et  de  cuissons 
vers  la  région  du  siège,  le  reconnus,  en  efifet,  que  les  bords  de 
l'échancrure  de  la  gouttière  s^étaient  durcis  et  avdent  provoqué 
quelques  excoriations  très-superficielles.  Gomme  la  hanche  était 
indolente  et  que  la  consolidation  devait  être  avancée,  je  consentis 
à  replacer  avec  précaution  la  malade  dans  son  lit.  Les  parties  ma- 
lades furent  soigneusement  abstergées  et  saupoudrées  deux  fois  par 
jour  avec  la  poudre  d'amidon. 

Le  soulagement  fut  immédiat.  Ainsi M>**  X...,  qui  était  d'un  carac- 
tère doux  etaimable,me  déclara  trois  ou  quatre  jours  après  qu'ellese 
sentait  très-bien  et  comptait  sur  une  prochaine  guérison.  L'état  gé- 
néral était  à  la  vérité  aussi  bon  que  possible,  et  toutes  les  fonctions 
s'accomplissaient  régulièrement. 

Les  choses  changèrent  brusquement;  dans  la  nuit  suivante  écla- 
tèrent des  troubles  fort  alarmants  :  sufibcation,  lividité  de  la  face, 
embarras  de  la  parole,  résolution  des  membres,  pu»  état  comateux, 
petitesse  extrême  du  pouls,  etc.  L'interne  de  garde  porta  le  pronos- 
tic le  plus  grave  et  prescrivit  des  sinapismes. 

A  la  visite,  légère  amélioration;  la  connaissance  est  un  peu  rêve- 
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nue,  mais  la  parole  est  encore  confuse;  l'œil  à  demi  clos  ne  s'ouvre 
qu'avec  peine,  les  deux  membres  supérieurs  sont  fléchis  et  contrac- 
tures; la  malade  ne  peut  me  donner  la  main.  Il  n'y  a  point  de 
déviation  des  traits,  point  d'hémiplégie;  la  peau  est  à  peine  chaude, 
le  pomls  ne  bat  pas  plus  de  80  fois;  la  respiration  est  plutôt  lente; 
point  de  nausées,  ni  de  toux,  ni  de  rétention,  ni  dincontinence 
d'urine.  Au  reste,pas  de  souffrances  accusées;  dès  qu'on  cesse  d'in- 
terroger la  malade,  elle  retombe  dans  une  sorte  de  coma. 

J'applique  par  hasard  le  thermomètre  :  à  ma  surprise,  il  accuse 
40^  dans  l'aisselle,  40,4  dans  le  vagin.  La  région  sacrée  est  exami- 
née, il  n'y  a  ni  rougeurs  ni  gonflement;  les  petites  excoriations 
sont  recouvertes  par  une  minime  croûte.  Avec  une  firacture  du  col 
du  fémur,  il  n'y  avait  guère  à  songer  à  une  embolie.  La  respiration, 
l'état  du  pouls,  ne  permettaient  guère  d'admettre  une  phlegmane 
soudaine  des  poumons. 

Je  pensfid  donc,  en  raison  d'ailleurs  des  symptômes  cérébraux  si 
marqués,  à  une  complication  encéphalique.  Mais  là  encore  rembar- 
ras était  grand;  l'absence  d'hémiplé^e  ne  plaidait  pas  pour  l'apo- 
plexie; la  contracture  aurait  indiqué  plutôt  un  ramollissement  ou 
une  hémorrhagie  méningée;  mais,  information  prise,  ces  lésions  à 
leur  début  n'étaient  guère  capables  de  provoquer  une  élévation 
aussi  grande  et  aussi  rapide  de  la  température. 

Je  ne  puis  m'empécher  d'émettre  l'hypothèse  d'un  érympèle  imnû- 
nent,  en  me  rappelant  le  sujet  de  la  première  observation,  et  mal- 
gré l'absence  de  toute  rougeur  dans  la  région  du  siège. 

Je  prescrivis  de  nouveaux  sinapismes,  une  potion  cordiale  et  un 
lavement  purgatif» 

Dès  le  lendemain,  Térysipèle  faisait  son  apparition  à  la  région 
sacrée.  Il  gagna  rapidement  tout  le  dos  et  arriva  jusqu'à  la  nuque. 
L'état  adynamique  se  prononça  de  plus  en  plus  pendant  les  jours 
suivants:  sécheresse  de  la  langue,  constipation,  ballonnement  du 
ventre;  urines  rares,  soif  vive,  température  oscillant  entre  40  et 
50,  etc.  Cependant,  sous  l'influence  de  la  potion  de  Todd,  l'état 
s'améliora  sensiblement  ;  je  pus  même  croire  à  la  guérison,  lorsque, 
dans  la  nuit  du  3  mai,  H^*  X»..  succomba  rapidement  sans  accident 
particulier. 

J'avais  appris  incidemment  par  le  fils  de  la  malade  que  les  facul- 
tés intellectuelles  avaient  notablement  baissé  depuis  quelques  mois, 
et  qu'à  plusieurs  reprises  s'étaient  montrés  des  phénomènes  céré- 
braux analogues  à  ceux  que  j'ai  décrits  plus  haut.  L'invasion  del'éry- 
sipèle  n'avait  donc  fait  que  les  susciter  de  nouveau.  L'autopsie 
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montra  :  l'intégrité  absolue  des  poumons  et  du  cœur.  Sang  fluide 
très-noir^  poisseux^  sans  coagulum;  foie  petite  nonnal;  rate  un  peu 
gonflée  et  diffluente;  rein  très-congestionné;  intestin  distendu  par 
des  gaz. 

Fracture  intra-capsulairOi  sans  trace  de  consolidation  osseuse;  les 
firagments  sont  en  rapport»  le  déplacement  est  très-minime.  Aucun 
vestige  de  suppuration  dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Le  cerveau^  de  volume  ordlnairci  semble  normal  au  premier 
abord;  point  d'injection  marquée  des  méninges^  ni  de  la  substance 
grise*  Les  artères  sont  athéromateuses  au  plus  haut  degré  ;  la  plu- 
part sont  ouvertes  et  n'ofirent  pas  d'embolie.  Les  phénomènes  céré- 
braux s'expliquent  toutefois  par  l'existence,  dans  les  deux  couches 
optiques,  de  foyers  de  ramollissement  remarquablement  symétriques 
comme  siège  et  comme  étendue;  ils  paraissent  remonter  à  une  épo- 
que assez  éloignée.  Le  reste  des  parties  centrales  et  périphériques 
de  l'encéphale  parait  tout  à  fait  sain. 

Il  est  donc  évident  que  l'érysipèlej  en  ce  cas^  a  manqué  tout  à 
fait  des  prodromes  ordinaires,  et  que  l'élévation  de  la  température 
m'a  seule  conduit  à  soupçonner  sa  prochaine  invasion. 

Dans  le  dernier  cas,  le  signe  en  question  n'a  pas  fait  défauti  mais 
U  n'a  pas  été  remarqué,  et  c'est  seulement  après  la  constatation  de 
l'érysipèle  que  l'on  a  reconnu  l'ascension  brusque  de  la  température* 
Si  je  n'ai  pas  profité  de  cet  indice,  le  faity  au  point  de  vue  théori- 
que, n'en  est  pas  moins  concluant. 

ni«  Observation.  D.  D...,  35  ans,  employé^  de  petite  taille,  mais 
robuste  et  bien  portant,  vient  à  l'hôpital  pour  se  faire  débarrasser 
d'un  adénome  de  la  parotide  gauche. 

Après  les  préparations  convenables,  l'opération  fut  pratiquée  le 
13  avril.  Le  thermomètre,  interrogé  préalablementplusieurs jours  de 
suite,  donna  une  moyenne  basse  de  36,2. 

L'extirpation  fut  facile.  La  plaie  fut  remplie  de  charpie,  fréquem- 
ment arrosée  d'alcool. 

Le  14  et  le  15,  température  37.  Une  complication  de  névralj^e 
faciale,  si  commune  dans  les  opérations  de  ce  genre,  fut  rapidement 
dissipée  par  le  sulfate  de  quinine,  et  disparut  en  trois  jours  sans 
avoir  du  reste  modifié  la  courbe  tharmométrique. 

A  partir  du  18,  on  revint  à  36  avec  ou  sans  fractions.  On  peut 
donc  dire  que  la  fièvre  traumatique  fut  npUe,  ou  du  moins  fort 
minime. 

L'état  général  était  si  bon  et  la  dcatrisatton  marchait  A  réguliè- 
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rementi  quie  le  maladei  à  part»  de  ce  jour,  commença  à  se.  levtr  et 
à  8e  promener  dans  les  salles.  IR^it^ôtre  commit-il  quelque  impru- 
dence; toujouw  est-il  qu'à  la  visite  du  24  il  se  plaignit  d'un  léger 
malaise,  qu'il  attribuait  à  la  constipation. 

Bien  d'appréciaJile  à  la  plaie^  qui  mesure  à  peine  1  centimètre  de 
profondeur,  et  dont  les  bords  sont  presque  ^  contact.  Un  léger 
purgatif  est  prescrit.  Le  malade  reste  levé  une  griande  partie  du  jour. 
Le  lendemain  25,  la  plaie  est  sècbe,  les  bords  sont  douloureux,  la« 
méfiés  et  rouges. 

-  Lanuit^aété  trà8i>agitée;  le  malaise  s'est  accru,  un  érys^h 
s'est  déclaréy  eniRrpLhiasant  successivement  l'oreille,  la  nuque,  la  sa^. 
eina  des  cheveux,  toute  la  moitié  gauche  et  une  partie  de  la  moitié 
droite  de  la^iaee.  Il  a  été  assez  grave  et  ne  s'est  éteint  qu'au  boi|t 
de  huit  jours. 

Lorsque  l'exanthème  a  été  évident,  le  25,  j'ai  consulté  le  traoé 
thermométrique,  recueilli  soigneusement  soiretmatifi  par  |l.  Trêve, 
élève  du  iiervice,  et  voici  ce  que  j'^  constaté  : 

22.  Matin........ 36 

Soir.......... 36 

23.  Matin»  ..••.«...••..•,«.•.,,•.•  36 
ftoir»  f .  ».  • .,".  jt  ••.*.«<•..  *tji  »..A#.*  «  «  v6jii4 

'i»»«. fliattn^ .•f.*..t..f».«.«f*..«.«a    Q^ 

Soir , 39>1 

25.  Matin 39,4 

Soir, ...,,..,    3M 

Donc,  le  23  au  soir,  la  tempéz^ature  était  jt  36j2,  et  le  24  au  ma- 
tin elle  atteignait .  39,  fai^nt  ai^si  un  écart  subit  de  près  de 
3  degrés. 

Cette  ascension,  si  je  Tayais  connue,  m'aurait  mis  sur  la  voie,  et 
avec  d'autSAt  plus  d'avantage  qu'en  l'absence  de  tout  prodrome 
alarmant  et  de  tout  symptôme  caractéristique,  je  n'avais  vu  dans  le 
malaise  qu'un  effet  peu  significatif  de  la  constipation. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  les  observations  qui  précèdent,  les 
prodromes  de  l'érysipèle  ont  ^té  trèsrdifi'érents,  et  n'ont  présenté 
rien  de  caractéristique.  Frisson  violent  dans  le  premier  cas;  phéno* 
mènes  cérébraux  dans  le  second;  malaise  presque  insignifiant  chez 
le  troisième,  à  ce  point  qu'pn  aurait  pu  cioi^e  chez  ce  dernier  h  un 
début  soudain  de  l'exanthème. 

. 

L'élévatioxi  bruiMiue  4^  la  teinp$ra,t3i|§  a  été  le  seul  signe  com- 


mun  &  «eë' trois  ca»;  seul  il  m'a  fait  porter  cliez  UfemmaàlafiBaC' 
tt^e  un  disgnostiô  en  apparence  très^iiaisai^ék 

Je  n'entenâs  pas  dire  que  dans  tons^ieis  cas  d'éitysipèle  il  en  Senu 
de  même,  et  que  raseensioa  rapide  de  la  colonne  thennométriqae) 
est  pathognoinonique  de  la  maladie  en  question,  car  je*  trontrefaisî 
dans  mes  propres  observations-  de  qnoi  contredire  uAe>  asBertion^ 
trop  absolue. 

Il  eslévidentj  d'abord,  que  ^un  érysipnèle  se  déclare  dans  le> 
cours  d'une  fièvre  traumatique^  qui  déjàr  a  élevé  la  teilç&raitnve  à^ 
38  ou 39 degrés^  raugmentaUon  d'mirdegké n'aurarien  de caradé*^ 
ristique.  De  plus,  d'autres  affections  que  rér]|(sipèle,.  survetont  ohe^i 
un  malade  apyrétique,  peuvent  subitmenti  faire  monter  le  thecmô-* 
mètre.  En  voici  uft  exemple* frappant: 

Un  jéfâtte  homme  de  la  province  entia  dans  moniseiiride  pour  una^ 
affectioki  très-imciéine  dutibk.  Une  ostéo^inériostite,  datant  des» 
jeunesse,  avait  laissé  de  nombreuses  cicatrices,  et  trois  trajets  fistu^r 
iVw^  conduisaient  leMjlet  jusqu'à  des  semestres  paiodlaiie&i  le  ré- 
solus d bw^^'^^ ^^  débris*  Le  jour  pris  et lamalade  ayant  suMlai 
traitement  prb;^&ratoire  :  bains,  purgatif  ealin,  etc.,  je  oomstatal, 
dans  un  dertier  exW^ein  et  avant  de  conduire  le  patient  à  Fataiplii^ 
théâtre  d'opéràUon,  un  c^«»geDWût  dans  l'état  générsl^  qui,  hi 
veille  ericore,  était  excelleûv-  P«»u  chaude^  teint  amm^  iaee  vul. 
tueuse,  p6uls  la^ge  et  plein,  i^guenn  peu  blnehe,  etc.  Malgsô 
tout,  le  jeune  homme  se  sentait  SbL^'ez  bien  et  attribuait  l'appareil 
fébtilë  à  l'insonmle  de  la  m:dt  précédé^^te*^  insomnie  d'alûeura  im- 
putable à  un  certain  souci  de  l'opéraUon; 

Le  théhnomètre  tt^quaU'39,8.  Gomme  je  n'admets'  j^re  qp^ 
lés  seules  émoti(^ii&  mèrâtleii'  ptttoént  produira  nna  telle  e^^vatîon 
dé  températui^,  je  soujp^Onnai  qM^^  comp}i<iation  laton.te,  et 
dans  le  doute  je  m'abtifins  linittireQement.  An  booli  da  déia  jfoîln^ 
l'apparition  d'uùé  vtUloloMe  nous'  donna  l'explicatioil  d6  mouvi)-* 

ment  fébrîlcf. 

Depuis  cette  époque  je  ne  pratifore  guère  d^opératieii  saii^  cob^ 
sûltbr  le  thehû6t[^tre/ à  plusieurs  reprise»  méme^  à  su^na  qa'il 
n'y  ait  ui'gèncë.  Cette  précatitiott  adcuix  amntages:  éllaindkiue8 
d'âbèrd  la  moyeame  de  la  température  Individuelle^  asses  variable 
comme  on  le  sait,  et  ce  qui  permet  de  oonstater  l'époque  d'^pari^^ 
tion  et  l'intensité  de  la  fièyre  traumatique;  en  second  liira^eiré' 
pourrait  révélèrTeilsténèe  d'un  état  gteéM  mal  accusé^  et  suscep- 
tible, en  coiitféqttetîcei  de  paséer  inèqpèr(uv  le  ^Uti^àp^  pÉopès  un 
fait  qui  m'a  beatlcoup'ikiipresiâilQét 
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Un  homme  de  50  ans  environ  vint  me  trouver  pour  être  débar« 
rassé  d'un  épithélioma  de  la  grosseur  d'une  noisette,  situé  sur  le 
bord  droit  de  la  langue.  Mon  ordre  du  jour  opératoire  étant  assez 
chargé  pour  le  moment,  le  malade,  qui  désirait  séjourner  le  moins 
possible  à  l'hôpital,  me  demanda  à  sortir  quelques  jours  et  A  ne 
rentrer  que  la  veille  de  l'opération.  J'y  consentis. 

N'ayant  découvert,  lors  de  mon  premier  examen,  aucune  contre- 
indication,  je  n'en  soupçonnai  pas  de  récente,  et  comme  le  cas  était 
d'ailleurs  très-simple,  que  le  patient  était  très-résolu,  très-coura- 
geux et  n'avait  aucun  malaise,  je  procédai  à  l'extirpation  de  la  tu- 
meur par  l'écrasement  linéaire. 

L'acte  opératoire  en  lui-môme  n'offrait  rien  d'insolite.  Cepen- 
dant, contrairement  à  la  coutume,  je  fus  obligé  de  lier  à  la 
surface  de  la  plaie  une  artère  assez  volumineuse,  bien  que,  sm- 
vant  mon  habitude,  j'aie  procédé  avec  toute  la  lenteur  néces- 
saire. 

La  journée  fut  assez  mauvaise;  dans  l'après-midi  survint  une 
hémorrhagie  qu'on  arrêta  avec  de  la  glace  et  des  attouchements, 
avec  le  perchlorure  de  fer.  Le  lendemain  matin,  fièvre  vive,  grande 
difficulté  pour  la  déglutition,  douleurs  inaccoutumées  dans  la  partie 
correspondante  de  la  face  et  du  cou.  La  nuit  av(dt  été  agitée. 
Je  fis  les  prescriptions  convenables;  mais  dans  la  soirée  la  respi- 
ration s'embarrassa  et  la  mort  survint,  36  heures  environ  après 
l'extirpation. 

Une  terminaison  pareille  et  aussi  prompte,  d'une  opération  en 
général  fort  bénigne,  me  surprit  infiniment;  mais  l'autopsie  expli- 
qua tout,  en  nous  montrant  du  côté  droit  une  pneumonie  très- 
étendue  et  parvenue  môme  au  troisième  degré  dans  le  lobe  infé- 
rieur; comme  il  n'est  guère  possible  d'admettre  qu'une  telle  affec- 
tion se  soit  développée,  en  la  saison  tempérée  où  l'on  était,  dans 
l'espace  de  36  heures,  je  restai  convaincu  qu'elle  préexistait  à 
l'opération  et  que,  contre  toutes  les  règles,  et  bien  involontaire- 
ment, j'avais  opéré  un  pneumonique. 

Je  reconnais,  sans  hésitation,  avoir  commis  une  faute  en  ne  ré- 
pétant pas  l'examen  organique  complet  avant  d'instrumenter;  car, 
si  j'avais  interrogé  le  thermomètre,  j'aurais  été  pour  le  moins 
averti  sommairement  d'un  danger  dont  il  eût  été  facile  ensuite  de 
découvrir  la  source. 

Il  n'y  a  rien  de  neuf  dans  tout  ce  que  j'ai  dit  sur  l'élévation  su- 
bite de  la  température  au  début  de  l'érysipèle  traumaUque.  Pour 
plus  ample  information,  on  pourra  consulter  le  récent  article  de 
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Wolkmann  (1),  et  y  voir  de  nombreux  tracés  thennométriqaes.  J'ai 
seulement  voulu  vulgariser  cette  donnée  intéressante^  et  saisir  une 
occasion  pour  recommander  avec  instance  à  tous  mes  confrères 
remploi  d'un  moyen  simple  et  commode,  qui  rend  journellement 
au  lit  du  malade  les  plus  signalés  services  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  affections  chirurgicales  à  forme  fébrile. 

M.  MARJOLiN.  Je  demanderai  à  M.  Vemeuil  si  les  malades  dont 
il  vient  de  nous  communiquer  les  observations  ne  présentaient  pas, 
indépendamment  des  signes  révélés  par  le  thermomètre,  quelques 
autres  phénomènes  initiaux  de  Térysipèle,  et  en  particulier  un  état 
saburral  et  des  vomissements. 

M.  VEENBUiL.  Chez  l'un  de  mes  malades  il  y  eut  un  frisson; 
chez  un  autre  il  se  manifesta  un  état  cérébral  assez  singulier;  chez 
un  troisième  je  n'observai  rien  de  particulier.  En  somme,  aucun 
de  ces  trois  malades  ne  présenta  les  phénomènes  qui  précèdent  ha- 
bituellement Tapparition  de  l'érysipèle,  et  qi:d  sont  familiers  à  tous 
les  chirurgiens. 

Jamais  je  n'aurais  prévu  chez  ces  malades  la  naissance  d'un  éry- 
sipèle  si  je  n'avais  eu  recours  à  la  thermométrie;  les  services 
qu'elle  m'a  rendus  ont  surtout  été  firappants  chez  la  femme  dont  j'ai 
rapporté  l'observation,  car  chez  elle  aucun  autre  signe  n'avait  an- 
noncé une  maladie  iinminente. 

Peu  de  maladies  font  monter  le  thermomètre  aussi  haut  que 
l'érysipèle;  il  faut  cependant  en  excepter  la  variole,  ainsi  que  je  l'ai 
constaté  plusieurs  fois,  et  en  particulier  chez  un  jeune  homme  at- 
teint de  nécrose  du  tibia  avec  séquestre;  le  jour  où  je  devais  l'opé- 
rer, je  lui  trouvai,  à  ma  visite,  la  figure  animée.  Le  malade  attri- 
buait son  malaise  à  l'émotion,  mais  le  thermomètre  marquait  chez 
lui  39*  1/2.  J'ajournai  l'opération  et  bien  m'en  prit,  car  trois  Jours 
après,  le  malade  avait  une  éruption  de  variole. 

Chez  les  vieillards,  les  oscillations  thermométriques  sont  souvent 
très-grandes,  ainsi  que  nous  l'a  appris  M.  Chariot;  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  chez  les  adultes,  à  moins  d'imminence  ^de  maladie 
grave. 

M.  MABJOLiif .  Je  ne  veux  pas  contester  l'importance  des  ren- 
seignements que  peut  fournir  le  thermomètre;  mais  il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  que  très-habituellement  l'apparition  d'un  érytipèle 


(i)  In  Pitba  et  Billrotb,  1. 1«%  !•  partie,  !•'  llHOieiil^  ^  t6S  el  sul- 
nntee. 


—  78  — 

êfll  précééiéè  par  un  état  sabarral  bien  ma^iaé^  qui  s'accompagiAe 
«ouvent  de  vomitsements. 

Le  irisBon  qui  survient  chez  un  adulte  doit  mettre  aussi  le  ehi- 
TUBgieïi  sur  ses  gardes;  mais  ce  phénomène  est  difficile  à  obserrer 
chez  les  enfants,  qui  rendent  mal  compte  dfe  ce  qu'ils  ont  éprouvé, 
tandis  que  l'état  isaburral  est  facile  à  savoir:  les  enfants,  pour  me 
seivir  d'une  locution  bien  connue,  boudent  devant  la  nourritm^e. 
L'haleine  a  une  odeur  désagréable;  la  langue  est  blanche  ;  bientôt 
surviennent  des  vomissements.  Quand  on  observe  ce  cortège  de 
i^mptômeiB,  il  faut  surveiller  toutes  les  plaies»  regarder  autour  des 
oreilles  et  des  narines,  autour  des  boutons  et  des  croùttea  qifon 
trouve  si  souvent  chez  led  enfants,  L'érysipèle  n'est  pas  encore  né, 
mais  U  est  probable  qu'il  apparaîtra  le  lendemala. 

M.  \£i^iiBUiL«  C'est  avec  raison  que  M.  Maigolin  accorda  use 
-gmnde  importance  aux  phénomènes  saburraux  ;  mais  dans  les  seN 
vices  de  chirurgie  on  observe  assez  Souvent  des  érysipèle^  lims- 
ques,  qui  naissent  sans  prodromes;  c'est  ainsi  que  vingt-^quatre 
heures  après  une  opération  légère,  telle  (fae  l'ablation  d'un  petit 
séquestre,  le  cathétérisme  d'un  trajet  fistuleux,  ou  même  après  un 
dmple  pansement,  on  trouve  souvent  une  rougeur  éry^qiéUftéuse 
autour,  de  la  plaie;  il  est  vrai  de  dite  que  presque  toujours  cette 
rougeur  est  diffuse,  et  que  son  contour  est  moins  accusé»  mc^ns  eo- 
loré  que  dans  l'érysipèle  vmL 

X.  MABjoiiiN.  Je  ferai  remarquer  à  M.  Vemeuil  que  dans  ses 
trois  observations  il  s'agissait  précisément  d'éi^sipèles  spontanés, 
et  non  pas  d'ane  rougeur  érysipélateuse  consécutive  à  une  petite 
opération. 

M.  DESPEés.  Je  pense,  comme  M.  Marjoliù,  que  l'érysipèle  est 
toujours  précédé,  pendant  un  jour  ou  deux>  par  des  malaises,  de  la 
fièvre,  un  état  saburral  et  quelquefois  par  des  vomissements;  si  ces 
symptômes  ne  sont  pas  réunis  en  groupes,  ils  se  montrent  du  nioins 
isolément  et  suffisent  encore  pour  faire  prévoir  un  érysipèle;  je  ne 
les  ai  jamais  vus  manquer  tous  dans  les  nombreuses  observations 
d'érysipèles  que  j'ai  autrefois  recueillies  avec  le  plus  grand  soin;  ils 
peuvent  cependant  être  masqués,  si  l'érysipèle  débute  pendant  le 
cours  d'une  autre  maladie  fébrile. 

Quant  aux  rougeurs  de  forme  érysipélateuse  qui  iiuccèdent  à  une 
exploration  de  trajet  fistuleux  ou  autre  opération  légère,  il  ne  faut 
pas  les  considérer  comme  des  érysîpèles  vrais;  elles  sont,  à  mon 
avis,  uniquement  produites  par  une  angioleudte  consécutive  à  la 
déchirure  de  quelques  vaisseaux  lymphatiques  :  aussi  elles  sont  ao- 
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compagnées  par  l'engorgement  des  ^glions  lymphatiques.  On 
m'objectera  sans  doute  que  l'érysipôle  est  lui-mÔme  précédé  et  ac- 
compagné par  cet  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  que 
c'est  là  une  coïncidence  que  personne  ne  met  en  doute  depuia  qne 
Blandin  a  attiré  sur  elle  l'attention  des  chirurgiens;  mais  je  n'hé- 
site pas  à  déclarer,  malgré  l'autorité  de  6e  savant  nïaitre,  que 
cette  adénite  est  aussi  commune  dahs  Fangioleudte  qu'elle  est  me 
dans  rérysipèle  vrai. 

Gela  dit^  je  n'accepterai  qu'avec  une  cert&ine  restrîction  les  ren^ 
seignements  que  le  thermomètre  fournit  "j^ut  le  diagnostic  de  l'éqr- 
sipèle;  en  effets  une  élévation  énorme  de  température  n'est  pas 
spéciale  à  l'éi^ysipèle ,  ielle  Se  rencontre  diÉns  un  assez  gitad  nombre 
de  maladies,  et  en  particulier  dans  la  scarlatine. 

De  plus,  l'érysipèle  lui-même  présente  de  nombreuses  vsoiétésy 
et^  quand  il  s'agit  d'un  érysipôle  bénin^  comme  celui  qu'on  observe 
si  souvent  aux  ailes  du  nez,  je  pense  que  l'élévation  de  la  tempéra** 
ture  n'est  pas  aussi  considérable  que  celle  qut'^-A  é^ê  relevée  ^ 
M.  Verneuil. 

M.  vEENEUiii.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Després  sur  la 
manière  dont  il  JEaut  interpréter  l'engorgement  des  «ganglionfi  lym- 
phatiques; mais  il  convient,  jecroi^  de  laisser  ce  point  dtf^patho- 
logie  en  dehors  de  la  discussion  actuelle. 

L'augmentation  de  la  température»  dit  enoctre  M.  Despirés,  ne 
doit  pas  être  considérable  dans  l'érysipèle  bénin  et  dans  l'aiigibleu- 
cite.  Mais  son  opinion  reste  à  l'état  de  simple  assertion,  parce  qu'elle 
ne  s'appuie  sur  aucune  observation  précise;  je  puis  donc  la  regaràer 
comme  non  avenue.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  fticile  d'établi  une  ligne 
de  démarcation  précise  entre  un  érysipèle  grave  et  un  érfsipèle  bé- 
nin; une  petite  plaque  érysipélateuse  suffit  quelquefois  pour  jeter 
les  malades  dans  un  état  alarmant;  iel  est  assez  souvent  réryupèle 
qui  sort  par  les  narines,  après  avoir  débuté  par  le  pharynx« 

En  résumé,  il  ne  faut  négliger  aucuj^  des  signes  prodromiques 
qui  peuvent  faire  diagnostiquer  un  érysipèle;  mais  les  observatioiis 
que  j'ai  rapportées  démontrent  qu'il  peut  être  très-utile  d'y  ajout» 
les  renseignements  fournis  par  ^  thermométrie» 

M.  DESPRÉS.  L'état  fébrile  qui  accompagne  l'érysipèle  qui  sort 
par  les  narines  s'explique  par  j&coexistence  d'un  coryza  grave  ;\iBais 
quand  l'érysipèle  se  produit  au  nez,  autour  d'un  bouton  d'acné,  par 
exemple,  la  fièvre  est  souvent  peu  intense  et  les  phénomènes  iaitiauz 
sont  légers.  Je  doute  fort  qu'il  y  ait  alors  une  augmeotftttMiliOtable 
de  la  température. 
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Dans  rérysipèle  comme  dans  l'angioleucite,  la  fièvre  et  les  pro- 
dromes sont  variables  suivant  les  cas;  il  ne  faut  pas  généraliser,  et 
la  thermométrie,  qui  sera  utile  quelquefois,  sera  infidèle  d'autres 
foi?» 

M.  LIÉGEOIS.  M.  Vemeuil  a  signalé  chez  l'un  de  ses  malades  un 
état  cérébral  assez  singulier.  Ces  troubles  du  [système  nerveux 
me  paraissent  difficiles  à  expliquer;  c'est  ainsi  que  chez  la  ma- 
lade opérée  d'une  tumeur  adénoïde  du  sein  que  j'ai  montrée  ici  il 
y  a  quelques  jours,  j'ai  observé  successivement  la  paralyse  de  l'une 
et  l'autre  jambe^  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  la  langue, 
puis  une  incontinence  d'urine.  Cette  malade  est  aujourd'hui  parfai- 
tement guérie;  mais  je  déclare  qu'il  m'a  été  impossible  de  trouver 
une  explication  satisfaisante  des  troubles  nerveux  qu'elle  avait  pré- 
sentés. 

M.  TRÉLAT.  Messieurs,  je  viens  encore  vous  entretenir  d'un  fait 
relatif  à  la  patholo^e  des  hernies.  En  voici  d'abord  l'observation  : 

Hernie  crurale  étranglée,  —  Vh/énoménu  singvMeire  de  cyanoit.  — 
Mort  rapide.  —  (Observation  recueillie  par  M.  Thaom,  interne).  — 
Le  nommé  D..,,  âgé  de  46  ans,  est  transporté  à  la  Pitié,  le  26  avril, 
dans  le  service  de  Trélat. 

Cet  homme  fait  le  récit  suivant  :  Il  porte  une  hernie  depuis  quel- 
ques années;  la  hernie  n'a  jamais  été  maintenue  par  un  bandage; 
elle  rentre  entièrement  lorsque  le  malade  est  couché. 

La  veille,  25  avril  au  matin,  il  est  pris  subitement  de  coliques  et 
de  vomissements;  sa  hernie,  sans  cause  connue,  sort  plus  grosse 
que  jamais.  Rentré  chez  lui,  le  malade  garde  le  lit  toute  la  jour- 
née, sans  recourir  à  un  chirurgien. 

Le  26  avril,  on  constate  l'existence  d'une  hernie  crurale  droite, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse  au  toucher,  à  peine  sonore 
à  la  percussion,  sans  gargouillement.  L'état  général  du  malade  est 
bon,  le  ventre  est  normal,  les  selles  sont  suspendues  depuis  la 
veille,  des  vomissements  verdàtres  se  sont  montrés  deux  fois.  Taxis 
infructueux  pendant  10  minutes;  application  de  glace  sur  la  tu- 
meur. Repos  absolu. 

27  avril.  L'état  général  n'a  pas  changé,  les  selles  ne  sont  pas  re- 
venues, les  vomissements  persistent  et  sont  plus  fréquents;  le 
ventre  est  modérément  sensible  l  la  pression.  Anesthésie  par  le 
chloroforme,  taxis  prolongé  (12  à  15  minutes)  sans  résultat;  appli- 
cation d'une  bande  de  caoutchouc. 
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Pendant  le  sommeil  chloroformique  on  avait  remarqué  des  phé- 
nomènes accasés  de  cyanose.  A  son  réveil  le  malade  était  revenu  à 
son  état  normal. 

Deux  heures  après,  Tinterne  de  garde  constata  que  la  cyanose 
était  revenue  ;  en  même  temps  le  ventre  était  ballonné  et  les  vo- 
missements  redoublaient.  La  bandr^.  de  caoutchouc  est  retirée;  la 
tumeur  semble  un  peu  diminuée  de  volume.  On  administre  un  la- 
vement purgatif  et  on  prescrit  des  révulsifis  aux  jambes. 

Mais  la  cyanose  persiste,  et  le  malade  meurt  une  heure  après 
(I  heures  du  soir),  couvert  d'une  saear  visqueuse,  le  corps  et  la  face 
violets,  la  peau  remarquablement  froide. 

M.  Leroy  des  Barres,  interne  de  garde,  immédiatement  appelé, 
est  frappé  par  ces  phénomènes. 

Autopsie.  —  Abdomen. —  Péritonite  généralisée;  un  demi-litre  de 
liquide  séro-purulent  dans  le  petit  bassin,  vascularisation  intense 
du  péritoine  et  des  viscères,  fausses  membranes  minces  et  molles, 
agglutinant  quelques  anses  intestinales.  La  péritonite  ne  semble 
pas  remonter  à  plus  de  48  à  60  heures.  C'est  le  terme  qu'il  semble 
le  plus  rationnel  de  fixer. 

Fossettes  crurales  très-accusées  des  deux  côtés.  Au  niveau-  de  la 
fossette  droite,  orifice  circulaire  de  8  millimètres  de  diamètre,  avec 
un  bord  résistant  fibreux,  formé  par  les  plis  du  péritoine  (stig- 
mates). 

De  cet  orifice  on  introduit  un  stylet  dans  un  canal  plus  étroit  en- 
core, qui  aboutit  à  un  sac  situé  dans  le  canal  crural,  en  dedans  de 
la  veine  fémorale.  La  cavité  du  sac  est  vide,  ses  parois  sont  épais- 
sies par  des  couches  de  tissus  graisseux.  L'intestin  hernie  est  ren  • 
tré  dans  l'abdomen;  on  aperçoit  à  15  centimètres  environ  du 
cœcum  une  sorte  d'élévation,  n'intéressant  qu'une  paroi  du  conduit; 
son  aspect  noirâtre  témoigne  de  la  constriction  au  niveau  de  l'ori- 
fice crural  :  donc  pincement  de  l'intestin  par  le  collet  d'un  sac  in- 
habité. 

Cavité  ihoracique.-^  Emphysème  des  deux  poumons,  vésicules 
largement  dilatées  sur  les  bords  de  ces  organes.  Cavités  droites  du 
cœur  dilatées;  fibre  musculaire  cardiaque  normale. 

Encéphale.  —Liquide  sous-arachnoïdien  légèrement  plus  éonsidé- 
rable. 

Système  veineux  rempli  de  sang  veineux,  pris  en  gelée.  Aucun 
caillot  embolique. 

Comment  expliquer  une  mort,  sinon  subite,  ;du  moins  aoss  ra- 

S«  série,  —  TOioi  six.  • 
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pide?  Fallait-il  invoquer  une  asphyxie  lente,  comme  il  s'en  produit 
quelquefois  après  la  chloroformisation?  Je  ne  le  pense  pas^  car  cet 
homme  avait  été  réveillé  facilement;  il  avait  respiré  largement; 
d'ailleurs,  dans  cette  hypothèse,  la  mort  aurait  éié  plus  rapprochée 
du  moment  de  la  chloroformisation. 

Fallait-il  songer  à  une  réduction  en  masse  de  la  hismie  avec  per- 
sistance de  l'étranglement,  ou  bien  encore  à  une  rupture  de  l'in- 
testin? Toutes  ces  suppositions  n'expliquaient  pas  une  mort  surve- 
nue aussi  vite. 

L'autopsie  nous  montre  une  hernie  épiploîque  non  réduite.  L'in- 
testin avait  été  hernie,  puis  réduit;  il  avait  été  pincé  sur  une  petite 
étendue,  qu'on  reconnaissait  facilement  à  im  aspect  particulier; 
l'altération  des  tuniques  intestinales  y  était  assez  avaaçée  pour 
rendre  une  perforation  imminente;  mais  nous  avons  pu  nous  assu- 
rer qu'elle  ne  s'était  pas  encore  produite. 

Nous  trouvâmes  en  outre  une  péritonite  étendue,  s^rec  produc- 
tion de  fausses  membranes  et  de  pus. 

Il  n'existait  aucune  lésion,  ni  dans  les  gros  vaisseau]^ ni  dans  les 
poumons.  Quelques  vésicules  pulmonaires  m'ont  cependant  paru 
distendues  outre  mesure. 

Une  péritonite  aussi  avancée  que  celle  dont  je  parle  9e  s'était 
pas  déclarée  depuis  le  taxis;  elle  n'aurait  pas  eu  le  temps  de  se 
développer  en  5  ou  6  heures;  il  faut  donc  admettre  qu'elle  avait 
débuté  avec  l'étranglement,  qu'elle  remontait  par  conséquent  à 
trois  jours. 

C'est  par  cette  péritonite,  qui  était  restée  latente  pendant  la  vie, 
qu'on  doit^  selon  moi,  expliquer  la  mort  de  mon  malade.  Je  fonde 
cette  explication  sur  les  lésions  révélées  par  la  nécropaie  et  sur  le 
refroidissement  rapide  du  cadavre.  Cet  abaissement  de  température 
commence  avant  la  mort,  il  est  rapide;  il  a  pu  faire  comparer  l'état 
des  malades  qui  en  sont  atteints  à  celui  des  cholériques;  de  là  le 
nom  de  choléra  herniaire,  qui  lui  a  été  donné,  quoiqu'il  puisse  se 
montrer  dans  des  affections  autres  que  la  péritonite  herniaire.  • 

M.  Broca,  auquel  j'ai  exposé  les  faits  que  je  viens  de  vous  com- 
muniquer, accepte  l'explication  que  j'en  donne;  il  aurait  vu  deux 
faits  analogues  à  celui  dont  je  viens  d'être  le  témoin. 

H.  VERNEUiL.  La  dénomination  de  choléra  herniaire  est  loin 

Il  .       . 

d'être  irréprochable,  puisque  la  diarrhée  est  l'un  des  signes  princi- 
paux du  choléra,  tandis  que  la  constipation  est  opii^iÀtre  dans  les 
hernies. 
J'ai  vu,  comme  M.  Trélat,  un  malade  atteint  ^t ,  hernie  mourir 
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trës-rapidement,  subitemeat  même,  au  moment  où  il  sorlaît  d'un 
bala;  mais  chez  mon  malade  on  trouva  à  l'autopsie  les  eignes 
d'uoe  congeation  pulmonaire  tans  aucune  trace  de  péritonite. 

M.  GUiimOT.  La  mort  aoblte,  chez  les  individuB  atteints  de  péri- 
tonite, est  sans  doute  un  fait  extrêmement  rare  et  dont  il  est  diffl- 
dle  de  donner  une  explication  aatisfaisante.  l'ai  eu  cependant  l'oc- 
casion d'en  observer  on  exemple,  en  1S61,  pendant  mon  internat  h. 
la  Maternité. 

Ce  cas  me  parait  devoir  Atre  rapproché  de  celui  de  H.  Trélat, 
quoiipie  la  malade  qui  en  fait  l'objet  ne  fût  pas  affectéu  de  hernie. 

11  s'agit  d'une  femme  accouchée  heureusement  depuis  4  ou 
5  jours,  et  qui  paraissait  se  trouver  dans  les  conditions  de  santé  les 
plus  satisfaisantes.  Elle  n'accusaSt  aucune  douleur  et  n'oQhût  au- 
cun symptâme  notable  de  maladie  quelconque.  Cependant,  après 
avoir  pris  un  potage  à  l'heure  accoutumée,  elle  succomba  tout  & 
coup  en  quelques  minutes. 

Cette  mort  si  imprévue  me  &t  penser  k  l'existence  de  quelque 
lésion  vasculaîre  ou  cardiaque,  i  une  embolie,  par  exemple.  Or,  il 
n'en  était  absolument  rien.  L'autopsie,  que  je  pratiquai  Je  concert 
avec  mon  collègue  Bal),  ae  nous  révéla  pas  auirc  chose  qu'une  pé- 
ritonite généralisée  avec  liquide  et  pseudo-membranes.  Cctie  péri- 
tonite, comme  dans  le  fait  de  H.  Trélat,  n'avait  donc  pas  été  soup- 
çonnée pendant  ta  vie,  et  elle  paraît  avoir  étâ  la  cause  d'une  mort 
très-rapide,  sinon  même  subite. 

H.  DVPiAT.  Il  me  semble  que  U.  Trélat,  en  attribuant  cxclusl- 
vemcnt  la  mort  de  sa  malade  à  la  péritonite,  fait  trop  bon  marché 
de  l'étranglement,  qui  peut  tuer  les  Malades  sans  complication  de 
péritonite.  J'ai  vu  des  cas  de  mort  de  ce  genre  et  Je  serais  ^sposé  à 
expliquer  la  mort  du  malade  de  H.  Trélat,  non-seulement  par  la 
péritonite,  mds  encore  par  l'étranglement. 

M.  TRÉLAT.  Dans  l'étranglement  proprement  dit,  la  mori  n'eat 
jamab  très-rapide;  elle  survient  après  3,  4,  5,  6,  7  jours;  jamais 
elle  ne  se  produit  en  quelques  heures.  Cette  rapidité  insolite  de- 
mandùt  une  explication,  et  Je  l'ai  attribuée  i.  la  péritonite.  On 
trouverait  certainement  dea  observations  du  même  genre  en  com- 
pulsant les  mémoires  écrits  sur  la  pathologie  ded  hernies. 
"Il  m'a  paru  important  d'appeler  VattenUon  de  mes  collègues  sur 
un  cas  de  péritonite  qui  avait  débuté  en  même  temps  que  l'étran- 
gfement,  parce  que  c'est  là  une  complication  redoutable  dont  il  faut 
'tenir  compte  dans  le  pronostic.  Je  suppose  en  effet  que  j'aie  opéré 
llu>n  inalode,  oa  aorait  certainement  attribué  sa  mort  à  l'opération. 
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Bans  songer  à  la  cause  réelle,  c'est-à-dire  à  la  péritonite  préexis- 
tante. 

H.  DUPLAY.  L'étranglement,  indépendamment  de  toute  périto- 
nite, peut  tuer  un  malade  en  24  heures  et  même  plus  rapidement 
encore.  Je  crois  qu'une  mort  très-rapide  peut  s'expliquer  aussi  bien 
par  l'étranglement  que  par  une  péritonite. 

H.  DEPAUL.  Je  n'ai  jamais  vu  de  péritonite  produire  une  mort 
subite,  et  je  suis  disposé  à  croire  que  la  malade  dont  M.  Gaénot 
vient  de  raconter  brièvement  l'observation,  présentait  avant  sa 
mort  des  signes  de  péritonite  qui  ont  été  méconnus. 

L'explication  donnée  par  M.  Trélat  ne  me  satisfait  pas  complè- 
tement; il  a  d'ailleurs  donné  peu  de  renseignements  sur  l'état  de 
son  malade  entre  le  moment  de  la  chloroformisation  et  le  moment 
de  sa  mort.  le  le  prie  de  combler  cette  lacune. 

H.  TRÉLAT.  Immédiatement  après  la  chloroformisation,  le  ma- 
lade fut  réveillé  sans  aucune  difficulté  ;  il  était  mal  à  son  aise,  mais 
il  ne  présentait  aucun  symptôme  de  congestion.  Le  ventre  était 
dur,  tendu,  ballonné;  le  malade  faisait  des  efforts. 

M.  DEPAUL.  Les  renseignements  que  vient  de  nous  fournir 
M.  Trélat  augmentent  mes  doutes  :  son  malade  faisait  quelques  ef- 
forts, et,  d'autre  part,  nous  savons  qu'à  l'autopsie  on  trouva  quel- 
ques vésicules  pulmonaires,,  dilatées  outre  mesure.  Ne  pourrait-on 
pas  se  demander  si,  sous  l'influence  du  chloroforme  et  des  efforts, 
ce  malade  n'aurait  été  pris  subitement  d'emphysème  interlobulaire? 
J'ai  publié  autrefois  un  travail  sur  un  cas  de  mort  rapide  causée  par 
cette  espèce  d'emphysème.  Il  s'agissait  d'une  femme  en  travail 
d'accouchement;  après  une  heure  et  demie  d'efforts  elle  fut  prise 
subitement  d'un  étouffement  si  menaçant,  que  je  dus  terminer  ar- 
tificiellement l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  La 
malade  mourut  quelques  instants  plus  tard,  et  je  constatai  à  l'au- 
topsie que  la  mort  avait  été  produite  par  un  emphysème. 

Une  autre  fois,  un  emphysème  rapidement  mortel  s'est  produit 
après  les  efforts  provoqués  par  l'administration  d'un  vomitif. 

Eu  rapprochant  des  faits  analogues,  j'ai  pu  en  réunir  une  dizaine^ 
que  j'ai  cités  dans  mon  mémoire. 

M.  TRÉLAT  fait  remarquer,  en  terminant  cette  discussion,  que 
les  malades  atteints  d'emphysème  interlobulaire  meurent  par  as- 
phyxie, sans  présenter  d'algidité,  tandis  qu'elle  est  très-marquée 
dans  le  choléra  herniaire.  C'est  parce  que  toute  autre  explication  lui 
paraissait  insuffisante  ou  incomplètei  que  M.  Trélat  a  cru  trouver 
dans  la  péritonite  la  cause  de  la  mort  rapide  de  son  malade. 
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itl«B  iBtcsiteale.  —  M.  DEPAUL.  Messieurs,  M.  Dolbeau 
nous  a  communiqué,  il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  fort  intéressant 
de  ponction  de  l'intestin  chez  un  malade  atteint  d'étranglement 
hemisdre.  Plusieurs  de  nos  collègues  ont  cité,  à  ce  propos,  des  ob- 
servations de  ponctions  intestinales  fûtes  chez  des  malades  atteints 
de  tympanites  de  causes  différentes. 

L'innocuité  de  cette  opération  m'a  enhardi,  et,  il  y  a  huit  ou  dix 
jours,  j'ai  pratiqué  cette  ponction  chez  une  femme  atteinte  de  péri- 
tonite. Gttte  femme,  âgée  de  22  ans,  était  accouchée  depuis  trois 
ou  quatre  jours,  quand  elle  fut  prise  de  douleurs  du  bas- ventre.  Je 
diagnostiquai  une  métrite,  et  je  prescrivis  :  sangsues,  cataplasmes, 
onguent  napolitain.  Le  ti  oisième  jour  après  le  début  des  accidents, 
il  survint  de  la  tympanite,  avec  vomissements  et  tout  le  cortège 
des  symptômes  qui  annoncent  une  péritonite  grave.  La  dyspnée 
était  très-grande  et  causée  en  partie  par  la  gène  mécanique  qui  ré- 
sultait de  la  distension  du  ventre. 

Je  fis  une  ponction  avec  le  petit  trocart  explorateur  de  nos 
trousses  ;  immédiatement,  du  gaz  s'échappa  en  produisant  un  petit 
sifflement.  Au  bout  d'une  minute,  cet  écoulement  de  gaz  s'arrêtait, 
et  une  goutte  de  liquide  stercoral  arrivait  à  l'extrémité  du  trocart. 
L'instrument  fut  retiré. 

Le  ventre  s'était  considérablement  affaissé,  et  la  malade  se  trou- 
vait très-soulagée. 

Le  lendemain,  je  trouvai  que  le  ballonnement  était  encore  consi- 
dérable à  la  partie  inférieure  du  ventre.  Je  fis  une  nouvelle  ponc- 
tion, qui  produisit,  comme  la  première,  un  écoulement  de  gaz. 
Comme  la  première  fois,  le  ventre  s'affaissait  immédiatement,  et  le 
soulagement  de  la  malade  était  très-marqué. 

Cette  malade  était  dans  un  état  désespéré  quand  je  fis  la  ponc- 
tion; aujourd'hui,  je  pense  qu'elle  guérira.  La  ponction  a  soulagé 
cette  malade;  elle  a  empêché  la  gène  mécanique  de  la  respiration 
par  l'accumulation  de  gaz  dans  l'intestin;  elle  a  rendu,  en  un  mot^ 
la  guérison  possible  là  où  la  mort  était  imminente. 

Sans  accorder  à  ce  succès  plus  d'importance  qu'il  n'en  mérite,  il 
est  propre  à  m'encourager  à  recourir  au  même  moyen  dans  des 
cas  analogues. 

M.  TRÉLAT.  Il  y  a  quelques  années  déjà,  j'ai  pratiqué  deux  fois 
la  ponction  de  l'intestin  dans  des  cas  de  péritonite,  analogues  à 
celui  qui  nous  est  signalé  par  M.  Depaul.  Dans  mes  deux  observa- 
tions, j'ai  observé  un  soulagement  immédiat  avec  disparition  mo- 
mentanée de  la  dyspnée  ;  néanmoins,  les  deux  malades  succombé- 


rent  aux  progrès  uliÉrieure  de  la  pSritonite.  —  La  ponction  dé  Vin- 
testio,  faite  dans  ces  circonstonces,  Boulage  les  malades,  comme 
]e  l'ai  observé;  elle  rend  raiîme  la  guérisoQ  possible,  comme  dans 
l'observation  de  M.  Oepaul;  elle  me  paraît,  d'ailleurs,  exempte  de 
toui  danger  quand  elle  est  faite  avec  un  trocart  fin. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  iicrétaût  :  Ttunu. 


SEANCE  DU   10  MAI  1871. 


Le  procëB-Terbal  de  la  précédente  séance  est  la  et  adopté. 
C  IKSBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  ; 

—  La  Gazette  des  hôpitaux  ; 

—  La  Gazette  fubdomadaire; 

—  L'Dhvm  midieaU. 

—  Une  lettre  de  H.  de  Saint-Gennain  qui,  retenu  à  l'hApltal 
d'ivry,  s'excuse  de  ne  pas  pouvoir  assister  à  la  séance. 

DISCUSSION 

H.  GiaALDËs.  Uesdeurs,  dans  la  dernière  séance,  &  propos  de  la 
mort  rapide  de  certains  malades,  H.  Depaul  a  soutenu  que  cette 
mort  pouvait  être  expliquée  par  l'apparition  brusque  d'un  emphy- 
sème interlobuiairc,  développé  à  la  suite  d'un  effort  ou  de  la  cblo- 
roCormisation.  —  Je  partage  complètement  cette  dernière  manière 
de  voir;  el  déji,  en  184«,  j'ai  communiqué  à  la  Société  une  note 
sur  ta  mort  subite  par  rupture  des  vi^sicules  jiulmonaires  à  la  suite 
d«B  inbalaliouB  de  chloroforme.  Je  croîs  utile  de  rappeler  sommaire- 
ment les  fdta  sur  lesqueb  je  m'appnytis  :  un  hiessé,  que  j'opérai  à 
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l'hôpit&l  de  clittiqttes,  mourut  rapidement  après  avoir  été  chlore- 
ferroisé.  Il  en  fut  de  même  pour  un  autre  malade  de  la  Pitiés  où  je 
rempiaçds  momentanément  Auguste  Bérard. 

A  la  même  époquey  le  professeur  Roux  observa  un  accident  sem* 
blable  chez  un  tétanique  qu'il  avait  chloroformisé. 

Tous  les  malades  se  réveillèrent  bien  du  sommeil  anesthésique, 
puis  ils  succombèrent  quelques  heures  plus  tard.  Chez  tous  on 
trouva,  à  l'autoprte,  des  bulles  d'air  mélangées  en  grande  abon- 
dance au  sang  contenu  dans  le  cœur,  dans  les  veines  caves  et  jus- 
que dans  les  veines  fémorales.  La  veine  cave  inférieure,  en  parti- 
culier, était  distendue,  aussi  grosse  que  l'intestin  grêle,  remplie  de 
sang  spumeux.  Enfin,  chez  tous  on  constata  l'existence  d'un  emphy- 
sème avec  rupture  d'un  assez  grand  nombre  de  vésicules  pulmo- 
naires. 

M.  VERNEUiL.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Trélat  nous  a  commu- 
niqué l'observation  d'un  malade  atteint  de  hernie  étranglée,  chez 
lequel  la  mort  suTÎint  rapidement,  précédée  toutefois  par  une 
grande  algidité.  L'aûtiopsie  faite,  M.  Trélat  crut  devoir  expliquer  la 
mort  par  une  péritohite  qui  avait  vraisemblablement  débuté  avec 
l'étranglement.  Plusieurs  de  nos  collègues  pensèrent  que  la  péri- 
tonite ne  produisait  pas  une  mort  aussi  rapide,  et  que  ceÛe-ci 
devait  être  rapportée  à  l'étranglement. 

Pour  moi,  j'ai  observé  bon  nombre  de  faits  du  genre  de  celui  qui 
a  été  rapporté  par  M.  Trélat,  et  je  suis  convaincu  que  souvent  la 
mort  doit  être  attribuée  en  grande  partie  à  l'alcoolisme  ou  à 
quelque  lésion  viscérale  préexistante. 

Un  de  mes  élèves,  M.  le  docteur  Charles  Péronné,  a  publié  dans 
sa  thèse  plusieurs  faits  de  ce  genre;  j'en  citerai  quelques-uns. 

Un  homme  de  cinquante  ans  environ,  en  levant  un  fardeau,  sentit 
sortir  une  hernie.  Le  lendemain  de  cet  accident,  il  entrait  dans  mon 
service;  je  fis  le  taxis,  qui  amena  une  réduction  incomplète  de  la 
tumeur  herniaire,  mais  comme  je  craignais  la  persistance  de  l'é- 
tranglement, je  pratiquai  la  kelotomie.  L'intestin  avait  été  réduit 
entièrement  et  la  tumeur  ne  contenait  plus  que  de  l'épiploon.  Le 
malade  se  sentait  très-soulagé,  mais  à  quatre  heures  du  soir  il  fût 
pris  de  delirium  tremens  et  il  mourut  dans  la  nuit.  La  survie  avait 
donc  été  chez  Im  à  peu  près  de  la  même  durée  que  chez  le  malade 
de  M.  Trélat. 

A  l'autopsie,  je  trouvai  une  perforation  intestinale  qui  devait  avoir 
été  inmiinente  pendant  la  vie,  mais  qui  s'était  probablement  com- 
plétée après  la  mort,  peut-être  même  au  moment' de  l'autopsie.  Le 
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péritoiDe  était  partout  poisseux,  mais  il  existait  une  péritonile  pcrî- 
bépatique  très-accusée  qui  avait  certainement  débuté  arant  l'étran- 
glement herniaire.  Les  deux  poumons  étaient  fortement  congés-' 
tionnés.  J'ai  rapproché  ce  fait  de  beaucoup  d'autres  et  je  pense  que 
Talcoolisme  expose  aux  inflammations  diffuses. 

Voici  une  autre  observation  inédite  de  mort  avec  algldité  :  il 
s'agit  d'une  femme  de  75  ans,  d'une  très-robuste  constitution;  elle 
portait  une  hernie  crurale  maintenue  par  un  mauvais  bandage.  Cette 
malade  fut  prise  d'accidents  d'étranglement^  qu'un  médecin  de  la 
ville  essaya  d'arrêter  en  pratiquant  le  taxis;  ces  tentatives  ayant  été 
infructueuses,  la  malade  fut  apportée  à  l'hépital,  quatre  ou  cinq 
jours  après  le  début  des  accidents.  Le  lendemain  matin,  je  la  trou- 
vai dans  un  état  grave,  les  extrémités  étaient  froides,  cyanosées;  le 
pouls  était  petit.  Je  pratiquai  l'opération  qui  fut  des  plus  simples^ 
ainsi  que  la  réduction  de  l'intestin. 

La  journée  se  passe  bien  mal,  la  respiration  s'embarrasse  pen- 
dant la  nuit  et  la  mort  survient  à  deux  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  je  trouvai  une  congestion  des  deux  poumons;  une 
cirrhose  très-avancéee.  Les  deux  reins  étaient  volumineux.  Du 
cété  de  la  hernie,  il  n'y  avait  ni  péritonite^  ni  perforation  intes*- 
tinale. 

Ce  matin,  il  mourait  dans  mon  service  un  homme  atteint  de 
hernie  étranglée  depuis  deux  jours  et  demi.  La  mort  survint  avant 
que  j'eusse  eu  le  temps  de  faire  l'opération.  Le  malade  exerçait  la 
profession  de  charretier,  et  je  suis  convaincu  qu'il  était  atteint 
d'alcoolisme  et  que  cette  complication  a  joué  un  grand  réle  dans  la 
rapidité  de  sa  mort. 

Un  autre  fait  :  La  semaine  dernière,  entre  un  homme  de  60  ans, 
grand,  en  état  de  stupeur.  Je  vois  une  hernie  grosse  comme  une 
tète  d'enfant  avec  ballonnement  du  ventre.  Tout  rentre  facilement 
pour  ressortir  ensuite  ;  il  n'y  avait  pas  étranglement.  Le  malade 
avait  eu  quelques  vomissements  avec  frissons  au  commencement 
de  la  semaine.  —  Douleurs  à  la  région  rénale;  —  dépôt  albumineux 
dans  l'urine;  cylindres  au  microscope.  Je  diagnostique  une  néphrite 
double. 

Le  malade  mourut  :  maladie  de  Bright.  De  plus,  l'intestin  était 
malade.  L'intestin  renfermé  dans  le  sac  était  livide,  congestionné, 
hypertrophié,  sans  étranglement.  Pourquoi  cette  hernie  s'était-elle 
terminée  par  la  mort  avec  algidiié  marquée,  car  elle  existait?  A  mon 
avis,  l'algidité  appartenait  à  la  lésion  intestinale  ;  pas  une  partie 
de  la  responsabilité  ne  pèse  sur  les  reins. 
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■•  TiÉLAT.  En  soutenant  qu'une  mort  rapide,  comme  celle  que 
J'avais  obsenrée  chez  mon  malade^  pouvait  s'eiq^liquer  par  la  péri- 
tonite, j'étais  persuadé  que  des  fiiits  analogues  devaient  avoir  été 
publiés  en  assez  grand  nombre.  J'ai  donc  fait  quelques  recherches 
bibliographiques,  et,  bien  qu'elles  soient  très^nsuffisantes,  elles 
m'ont  appris  qu'il  existe,  en  effet,  de  nombreuses  observations  de 
péritonites  terminées  par  une  mort  rapide.  Ces  faits  sont  épais  çA 
et  là,  disséminés  sous  des  noms  divers,  parce  que  la  péritonite  ra- 
pidement mortelle  est  d'origine  variable;  souvent  aussii  il  y  a  ou 
erreur  de  diagnostic,  parce  que  la  péritonite  est  rarement  un3  ma- 
ladie d'emblée,  et  que  la  maladie  primitive  absorbe  l'attention  des 
chirurgiens.  Quand  la  péritonite  suit  sa  marche  régulière,  elle  e^t 
facile  à  reconnaître;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  elle  est 
excessivement  rapide  :  j'en  excepte  les  péritonites  pueipéralesi  dont 
les  caractères  sont  habituellement  très-bien  accusés. 

Dans  une  thèse  qui  a  pour  titre  :  Des  p$eiido-étrangkmmti  qui 
peuvent  être  rapp<^rté$  à  la  paralyiie  de  l'inteiHn,  le  doeteur  Henrot 
rapporte  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la 
péritonite  a  été  méconnue;  l'auteur  y  décrit  les  accidents pèritoni- 
tiques  qui  peuvent  compliquer  des  maladies  très-diverses^  telles 
que  les  calculs  biliaires,  les  calculs  rénaux,  la  perforation  intesti- 
nale, etc.;  il  y  joiot  aussi  quelques  cas  de  péritonite  spontanée. 
Dans  un  grand  nombre  de  ces  faits,  le  diagnostic  a  été  incertain,  et 
les  chirurgiens  ont  souvent  cru  à  un  étranglement  herniaire  qui 
n'existait  pas,  et  quelquefois  cette  erreur  les  a  conduits  à  entre- 
prendre l'opération  de  la  hernie  étranglée  chez  desi  malade»  qui 
n'en  étaient  pas  atteints.  C'est  ainsi  qu'un  malade,  admis  \  la 
Pitié  dans  le  service  de  M.  Marotte,  avec  quelques  symptômes 
d'étranglement  herniaire,  fut  opéré  par  M.  GosseliUy  qui  ne  put 
trouver  de  hernie  ;  celle-ci  n'existait  pas,  ainsi  que  le  démontra 
l'autopsie. 

Dans  une  autre  thèse  qui  a  pour  titre  :  Delà  mort  sMte,  par 
J.  J.  Bouin,  1861,  n»  120,  l'auteur,  malgré  environ  quarante  cas  de 
mort  rapide  ou  subite,  en  conclut  que  les  causes  de  cette  e^»èce  de 
mort  sont  variables,  qu'elle  est  peut-être  exceptionnellement  due 
à  la  péritonite,  que  dans  un  quart  des  cas  elle  est  produite  par  une 
congestion  pulmonaire.  Les  maladies  cérébrales  n'y  figurent,  au 
contraire,  qu'en  assez  petit  nombre,  et  leur  fréquence,  si  Je  m'en 
rapporte  à  ce  travail,  serait  moins  grande  qu'on  se  l'imagino.  Ce 
que  je  puis  assurer,  c'est  que  mon  malade  ne  présentait  ni  eo*>ges- 
tion  pulmonaire,  ni  emphysème  pulmonaire. 
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H.  Duplàj'j  kû  m'éntendsnt  expliquer  la  mort  de  mon  malade 
paj  la  përltonilé,  m'a  reproché  de  n'avoir  pas  tenu  un  assez  grand 
compte  dil  pioceiùent  de  l'intestin.  Sa  critique  serait  vraie,  très- 
vrae,  je  le 'ïe connais ,  si  elle  s'appliquait  il  la  généralité  des  hernies 
étranglées,' mais  je  répète  encora  que  la  mort  due  à  l'étraDglemenl 
est  lenlei  J'en  ai  trouvé  une  nouvelle  preuve  dans  plusieurs  des 
faits  rapportés  dans  la  thèse  du  docteur  Henrot. 

Un  jeun^  chirurgien,  le  docteur  Nicaise,  dans  une  excellente 
thèse,  dighe  de  l'attention  de  tous  les  chirurgieiiH,  a  étudié  les  dé- 
sordres anatohiiques  de  l'intestin  étranglé  ;  i!  démontre  que  les  tu- 
niques muqueusei  celluleuse,  musculaire,  et  enfin  péritonéale,  y 
sont  suc cessiv émeut  altérées,  et  que  ces  altérations,  même  après 
un  pinceméht  médiocrement  serré,  empêchent  le  rétablissement  des 
fonctions  physiologiques  de  l'inteallQ,  qui  reste  paralysé;  mais 
quand  il  y  a  paralysie  intestinale,  la  mort  eat  lente. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  dans  l'observation  que  j'ai  communiquée, 
c'est  qUe  i^'inalode  avait  une  péritonite  qui  devait  être  fatalement 
mortelle  en  plus  ou  moins  de  temps,  et  que  la  mort  a  été  précédée 
par  une  tiés-grande  algidité;  aussi  Malgaigne  profcssait-it  qu'il  ne 
faut  pas  opérer  les  malades  atteints  de  hernie  étranglée  quand  ils 
présentent  cette  algidité.  Ce  précepte  est,  je  crois,  trop  absolu; 
ainsi  j'ai  opéré  autrefois,  dans  le  service  mé^ie  de  Halgaigne  et 
BOUS  ses  yeux,  un  malade  atteint  de  hernie  étranglée  avec  algidité; 
mais  je'dHis  diré'que  le  pronostic  du  maitre  se  vérifia,  et  que  le 
malade  mourut. 

H.  VË'kfit'ta..  Le  précepte  donné  par  Malgaigne  était  certaine- 
ment itof)  absolu,  et  je  pourrais  communiquer  à  la  Société  de  chi- 
rurgie l'ohiervatlon  d'un  malade  atteint  de  hernie  étrajiglée  avec 
algiditéi  qlle  j'opérai  avec  un  succâs  complet. 

J'ajouterai  que  la  congestion  pulmonaire  n'entraine  pas  toujours 
une  terminaison  subite,  qu'elle  dure  quelquefois  vingt-quatre  heures, 
même  qÙànd^étlè  doit  être  mortelle. 

H.  DÉ^bLj  aprâa  avoir  donné  des  nouvelles  de  la  malade  h.  la- 
quelle'il  a' pVailqné  la  ponction  de  l'intestin,  et  annoncé  que  cette 
femme  eit  aujourd'hui  guérie,  qu'elle  se  lève  et  qu'elle  mange 
deux  pOl'tîony^  fait  ses  réserves  sur  plusieurs  points  scientifiques  de 
la  dlscudilbd  actuellement  pendante  devant  ia  Société  ;  sur  la  mort 
rapide  phr  pérllonite,  sans  aucune  complicfttion  ;  sur  l'absence  du 
pus  daniFlea  pétltonites  rapides,  et  sa  formation  dans  les  périto- 
tiUli  d^  pli)^' longue  durée;  sur  l'ébranlement  nerveux  et  le 
refroidissement    qui  accotUpéiAlMnt    les   affections    intestinale^  : 
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rar  le  danger  qo'U  7  a  &  chlorofomilHr  lea  inalîulu''aA^it8 
de  péritonite. 

La  séance  est  levée  i  dbq  heures. 


siaMCS  ou   17  MAI  1871. 


Le  procès-veri»!  de  la  précédente  séance  est  la  et  adopté. 

COBRBSPONVANOI 

La  correspoodance  comprend  : 

Une  lettre  de  M.  de  Saint-Germala  qui  demkndQ  tm'eMgé. 

OIBCUBSION 

M.  viBNBUiL.  J'ai  pu  faire  l'antopsie  dn  malade  dont  j'ai  an- 
noncé la  mort  dans  la  dernière  séance.  Cet  homme,  on  se  le  rap- 
pelle, était  atteint  de  hernie  étranglée.  Ilprésenlail  une  aîgidité 
effroyable,  et  sa  mon  fol  des  plus  rapides.  Elle  survint  avant  toute 
Opération.  A  l'autopsie,  je  trouvai  une  hernie  enltro-épiploîque 
médiocrement  serrée.  L'intestin  était vasculaire  autour  du  point  her- 
nie. Le  péritoine  était  moins  hriUant  qu'à  l'état  normal,  mais  il 
D'étaiLni  dépoli  ni  poisseux  ;  aucune  exsudation  n'avait  eu  lieu.  En 
somme,  cette  homme  n'avait  pas  eu  de  ptritonile. 

11  existait  une  congeslioo  considérnble  des  deux  poumons  avec 
apoplexie  dans  les  bords  postérieurs  de  ces  organes.  L'un  des  lobes 
supérieurs  présentait  aussi  un  noyau  apoplectique.  Les  bords  an- 
térieurs étaient  à  pen  près  sains. 

Les  autres  viscères  n'olTralent  atabDOé  aUté^UAi. 
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M.  DBPAUL.  DaD8  le  fait  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  Tré- 
lat^  et  qui  a  serri  de  point  de  départ  à  cette  discussion,  il  s'a^ssait 
d'un  homme  atteint  de  hernie  étranglée  qui  mourut  quelques  heu- 
res après  avoir  été  chloroformisé.  A  rautoprie,  on  trouva  une  péri- 
tonite et  une  lésion  pulmonaire. 

M.  Trélat  explique  cette  mort  simple  par  la  péritonite.  Je  sou- 
tiens au  contraire  que  la  lésion  pulmonaire  avait  dû  jouer  un  réle 
prépondérant.  A  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  je  puis  citer  deux 
autres  exemples  de  mort  rapide  par  congestion  pulmonaire  chez  deux 
femmes  en  couches  qui  moururent  dans  mon  service  l'année 
dernière. 

L'une  d'elles  fut  apportée  à  l'hôpital  dans  un  coma  profond,  ac- 
compagné de  dyspnée  considérable.  Je  pensai  que  ces  accidents 
étaient  consécutifs  à  une  attaque  d'éciampsie  ;  mais  une  enquête 
ultérieure  m'apprit  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'éciampsie.  L'autopsie 
fit  reconnaître  une  congestion  pulmonaire  considérable. 

Une  autre  femme  atteinte  d'une  déviation  considérable  de  la  co- 
lonne vertébrale  fut  prise  de  dyspnée;  je  la  fis  saigner,  mais  elle 
mourut  néanmoins  avec  tous  les  signes  d'une  violente  congestion 
pulmonaire,  qui  fut  d'ailleurs  constatée  à  l'autopsie. 

Cette  observation  ne  constitue  pas  une  exception  rare,  car  tou- 
tes les  femmes  dont  la  colonne  vertébrale  est  considérablement 
déformée  sont  exposées  à  des  accidents  semblables,  qpaxkd  elles  de- 
viennent enceintes.  On  le  comprend  facilement,  car  chez  elles  le 
thorax  est  étroit,  déformé,  et,  quand  le  diaphragme  est  refoulé  par 
le  développement  de  l'utérus,  la  dyspnée  éclate. 

Le  chloroforme  congestionne  le  cerveau  et  les  poumons,  et  cette 
congestion  est  sijévidente  que  je  redoute  de  donner  du  chloroforme 
aux  femmes  atteintes  d'éciampsie. 

Pour  en  revenir  au  malade  de  M.  Trélat,  je  suis  convaincu  que 
le  chloroforme  a  accéléré  la  terminaison  en  produisant  de  l'emphy- 
sème chez  un  homme  dont  la  vie  était  déjà  compromise  par  la  pé- 
ritonite; mais  j'accorderai  volontiers  à  mon  contradicteur  que,  sans 
la  péritonite,  le  chloroforme  aurait  peut-être  été  supporté  sans  in- 
convénient. 

H.  DCPLAT.  M.  Verneuil  vient  de  nous  citer  un  cas  de  mort  par 
étranglement  herniaire.  L'algidité  de.son  malade  avait  été  extrême, 
et  à  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune  trace  de  péritonite.  J'ai  vu 
quelques  faits  semblables  que  je  puis  citer  succinctement. 

Une  femme  avait  depuis  trois  jours  une  hernie  crurale  étran- 
glée; elle  mourut  rapidement.  A  l'autopsie,  je  ne  trouvai  pas  de  pé- 


ritonite,  et  Je  dus  expliquer  la  mort  par  l'étrao^ment  lat-méme» 
par  £paÎMmenl  nerveux. 

Une  autre  foia,  j'opérais  dans  le  service  de  M.  Cuaco  uns  femme 
atteinte  de  hernie  étranglée.  Cette  malade  me  paraisaùt  être  dans 
de  bonnes  couditions  pour  la  guérison,  mais  elle  s'aSUsia  rapide- 
ment et  mourut.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  péritonite. 

Le  choléra  herniaire,  bien  décrit  par  Halgaigne,  am6ae  aoni  quel- 
quefois une  mort  rapide.  Les  selles  devleaneat  ai>ondantes,  incoer- 
cibles. Le  pouls  est  petit;  les  malades  se  refHddiasant  et  sont  cya- 
DOsés;  les  urines  sont  supprimées. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  de  choléra  herniaire  emporter  les  m&l&des 
après  la  kdotomie.  II  y  a  deux  ans,  pendant  que  je  remp1at;aiB 
H.  Broca,  j'd  précisément  observé  l'un  de  ces  faits,  et,  à  l'auiop- 
sie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  péritonite. 

Dans  l'observation  rapportée  par  H.  Trélat,  il  n'y  a  pas  eu  mort 
subite,  mais  mort  rapide.  Je  ne  veux  pas  nier  l'importance  de  la 
péritonite  que  présentait  ce  malade,  mais  je  persiste  &  croire  que 
la  rapidité  de  la  morl  s'explique  mieux  par  l'étranglement  même 
que  par  la  péritonite.  On  a  cité  dans  cette  discusstoa  de  nombreux 
faits  qui  confirment  mon  opinion. 

H.  TftÉLAT  se  félicite  d'avoir  soulevé  nne  discussion  qui  a  donné 
i  pluncnrs  de  ses  collègues  l'occaidon  de  rapporter  des  laits  très- 
iDBtructi&. 

H.  Trélat  précise  de  nouveau  iMiKdnts  priocipauz  derohserva- 
tion  de  son  malade,  qu'on  peut  résumer  ainsi  :  étranglement  her- 
niaire, ehloroformisaUon;  mort  ^irès  {{uelques  heures.  A  l'autopsie, 
on  trouva  une  péritonite  bien  accentuée  et  de  l'emphysème  pnl- 
mon^re  avec  congestion. 

Pour  expliquer  une  mort  ausn  rapide,  les  avis  ont  été  partagés. 
H.  Trélat  làîsaitjouer  le  plus  grand  réle&  la  péritonite.  U  a  trouvé 
un  contradicteur,  U.  Depanl,  qui  croit  au  contraire  que  les  acd- 
dents  pulmon^res  ont  été  la  cause  prindpale  de  la  mort,  et  H.  Gi- 
raldÈsA  partagé  cet  avis.  H.  Dnpiay  a  soutenu  que  l'étranglement 
pouvait  à  lui  seul  expUquer  une  terminaison  aussi  rapide.  Enfin, 
H.  Vemeuil,  en  montrant  pluùeurs  faits  Importants,  a  hésité  &  dire 
quelle  él^t  pour  lui  la  cause  principale  de  la  mort. 

An  miUeu  d'opinions  aus<d  divergentes,  personne  ne  méconnaît 
l'importance  de  la  péritonite,  et  H.  Trélat  termhie  en  blsant  re- 
narquer  que  tes  lésions  multiples  présentées  par  sob  malada  ont 
peut-être  contribué  tontes  i.  prodoln  une  mort  rtfide  qu'il  senil 
ditSdle  d'«xpliquer  par  l'une  d'elles  Baulsnant 


M.  DESPHÉS.  J'ai  vu  quelques  faits  de  mort  rapide  par  étrangle- 
ment liemtaîre  ;  l'un  d'eux  observé  en  1860,  dans  le  service  de 
M.  Nélaton,  a  m6me  Été  publié.  Je  pense  que  l'explication  la  plui 
plausible  de  la  rapidité  de  la  mort  dans  cea  cas  a  été  donnée  par 
Brelonneau  (de  Tours)  ;  quand  i!  y  a  tlranglement  herniaire,  les  tu- 
niques intestinales  laissent  transsuder  le  liquide  litercoral  qui  s'in- 
troduit dana  le  péritoine  où  il  cat  promplemont  absorbé,  et  la  mort 
est  aussi  rapide  qu'aprËs  une  perForatloa  intestinale. 

Je  crois  me  rappeler  qu'un  fait  de  ce  genre,  recueilli  dans  le  ser- 
vice de  H. Trélat,  aété  publié  dans  le  BuHedn  de  la  Société  anato- 
mique. 

Dans  la  péritonite,  on  meurt,  non-seulement  par  le  fait  de  l'In- 
flammation,  mais  par  celui  de  l'abaorptioa  des  liquides  ép&nchâs; 
aussi  les  péritonites  sont  plus  rapidement  mortelles  chez  les  jeune» 
gens  que  chez  les  vieillards,  parce  que  chez  ces  derniers  l'absorp- 
Uon  péritonéale  est  moins  active. 

Il  me  paraît  possible  et  môme  probable  que,  pour  le  malade  dont 
l'histoire  nous  a  été  racontée  par  M.Trélal,  il  y  ait  eu  iranssudation 
des  liquides  stercoraux  dans  le  péritoine,  absorption  rapide  de  ces 
liquides  et  mort  rapide  i  la  suite  de  cette  intoxication, 

H.  cuÉRiN.  Je  crois  comme  MM.  Depaul  et  Gtraldèa  que  le  chlo- 
roforme doit  être  accusé  en  grande  partie  de  la  mort  du  malade  de 
11.  Trâlat. 

Au  début  d'un  étranglement  berciaire,  ta  peut  sam  aucun  doute 
àdoiiinlstrer  du  chloroforme  pour  rendre  le  taxis  plus  facile  ;  mais 
^rès  un  jour  ou  deux  il  y  a  de  l'algidilé,  de  la  (^hose,  la  Tie 
semble  prAte  i  s'éteindre,  et  dans  ces  conditious  je  repousse  l'em- 
ploi docbloroforme,  d'une  part,  parce  que  les  pbéDomënes  géné- 
raux que  je  viens  de  signaler  le  contre -indiquent,  et  d'autre  part, 
parce  que  l'opération  de  la  kélotomie  est  peu  douloureuse. 

L'étranglement  herniaire,  la  péritonite  produisent  dans  l'orga- 
idsme  des  troubles  considérables  qui  menacent  directement  la  vie: 
le  pouls  devléht  faible,  la  langue'  est  froide,  on  observe  de  l'algldlté 
et'dé  la  cyanose;  Il  s'y  joint  même  quelquefois  de  ranesAësie  & 
«n  certdn  degré  comme  dans  la  dernière  période  du  croup.  Tous 
ces  symptémes  indiquent  un  abaissement  de  vitalité  qui  doit  tain 
proscrire  le  chloroforme. 

La  même  proscription  doit  être  observée  dans  tous  tes  grands 
troubles  de  la  drculation  et  de  la  respiration,  et  Je  n'admettrai 
^SbnaiB  le  chloroforme  après  une  hémorrhagle  aJiondante,  ^rds  nn 
pand  tnnm&tîsme  aVéc'  affaiblissent  ie  forces  au  malade,  de 
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même  que  je  De  l'admiDisIre  jamais  è  un  malade  ^^^t^nt  d'étran- 
glement herniaire  avec  algtditë  et  cyaDose. 

M.  VEHNECiL.  La  discussion  actuelle,  en  prenant  une  direction 
nouvelle,  n'en  devient  que  plus  intéressante.  C'est  avec,  raison  que 
H.  Després  aappelé  notre  attention  sur  l'intoxication  par  absorption 
des  liquides  épanchés  dans  le  péritoine;  j'ai  vu  quelques  faits  qu'on 
pent  citer  k  l'appui  de  celte  manière  de  voir  :  udq  femme  tombe, 
l'intesUn  se  déchire  et  la  mort  survient  en  cinq  ou  six  beures.  Une 
autre  foif,  après  une  ponction  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  !a  poche 
s'enQamme  et  fournit  une  suppuration  fèUde,  et  la  malade  meurt 
rapidement. 

Je  pense  comme  M.  Després  que  l'absorption  des  liquides  joue 
on  rôle  important  et  qu'elle  peut  produire  une  mort  rapide. 

Je  crois  avec  U.  Guèrinque  l'emploi  du  chloroforme  est  formelie- 
ment  contre-indiqué  toutes  les  fois  que  la  vie  est  menacée  par  des 
troubles  généraux  ;  mais  il  ne  faut  pas  tomber  dans  l'excès  con- 
traire et  craindre  de  l'employer  au  début,  alors  qu'il  peut  assurer 
le  succès  du  taxis,  et  je  n'hésite  pas  h  déclarer  que  j'aurais  employé 
le  chloroforme  pour  le  malade  de  M,  Trélatj  ainsi  que  l'a  fait  notre 


X,  cnLALDËS.  Malgré  une  discussion  longue,  et  approfondie,  nous 
devons  avouer  que  la  cause  réelle  de  la  lùôrt  rapide  dii"  malade 
de  il.  Trélat  n'est  pas  rigooreusement  déiiiOQÏr^é.  et  ân'il' est  djf- 
Bdle  de  dire  quelle  part  11  faut  accorder  1"  l'Itriiaglém&f  ialesU- 
nale,  h  la  péritonite,  &  la  congestioi^  et  &,  ^VSP^l'f^^^  pulmo- 
naire. 

m.  PEPACL.  J'admets  avec  H.  Giraldès  qu'il  reste  quelque  incer- 
titude sur  la  cause  de  Is  mort  du  malade  de  H.  Trélat,  mais  11  me 
par^t  démontré  que  le  chloroforme  a  en  une  inQuence  fâcheuse  en 
produisant  de  la  congesUon  pulmonaire  et  de  l'emphysème  inter- 
lobulaire. 

Cette  remarque  est  à  mon  avis  importante,  parce  qu'elle  doit  en- 
gager les  chirurgieuB  i.  être  trës-prudents  dans  l'emploi  du  chloro- 
forme, toutes  les  fob  que  les  symptômes  gé^|raux  graves  indiquent 
que  la  vie  est  prochainement  menacée. 

M.  HABJOUN.  L'explicatipn.da  mécanisme  de  la  mort  est  sou- 
vent difficile  ;  mon  père  ciult  ioujours  dans  sSsMtmrôbserTaUon 
d'un  garçon  de  bain  qui  s'ét^t  préparé  un  bain  trop  chaud,  dans 
le^ioel  il  mourut  sans  lésions  anaton^oes  a^^çiaii|a.  Il  ea  est 


^njieude  mémedanapn  éiT^pëta  étendu  am  ummw',^la  nort 
HBB  Idflser  de  létions' prdWdn  sur  le  (ia^àm.^ 
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Une  pâritoaite  génér&lîaée,  commi;  l'érysipële,  peut  prodnÎK 
rapidement  la  mort  sans  lester  aprâs  elle  des  altérations  anatomi- 
ques  avancées. 

M.  TKÉLAT.  Le  foit  dont  H.  Després  a  gardé  le  souvenir,  et  qui  i 
été  p'ibllé  dans  le  Bulletin  de  la  Sooiéié  anaiumique,  après  avoir  été 
reçu  ^illi  dans  mon  service,  n'est  pas  semblable  i  ceux  qui  sont  au- 
Jourl'hni  en  discussion.  Je  me  crois  obligé  de  le  rectifier  :  un  eon- 
duCt cor  d'omnibus  regoit  sur  le  creux  épigastrîque  une  tape;  il 
monte  sur  le  marcbe-pied  de  sa  voiture  et  continue  sa  route;  quel- 
ques minâtes  après  ce  léger  accident,  ii  éprouve  une  douleur  trës- 
vivc  et  il  est  obligé  de  se  faire  transporter  à  l'bépital  Saint-Louis 
où.  il  mourut  en  sept  ou  huit  heures.  A  l'autopsie,  je  trouve  une 
très-petite  perforation  de  l'eslomac. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  faits  analogues;  ils  sont  tous 
très -étonnants  et  très-curieux,  parce  que  pont  tous  on  est  très^m- 
barrassé  pour  donner  une  explication  satisbùsante  de  la  perfot^on 
de  l'intestin. 

Je  crois  avec  HH.  Guérin  et  Verneuil  qu'il  ne  faut  pas  adminis- 
trer le  chloroforme  à  un  malade  menacé  piir  desphéDornSoes  géné- 
raux graves  et  présentantdel'algidité  ou  de  l'anestbésie;  mais  quand 
la  tacmîé  est  récente,  non-Benlement  on  peut  donner  du  chloro- 
fonno,  mais  je  crois  qo'il  faut  ;  soumettre  les  malades  pour  rendre 
le  taxis  plus  uUle  et  augmenter  les  chances  de  réussite. 

La  séance  est  levée  &  tinq  heures  un  quart. 

Le  eecrétaire  :  Takkisr. 


BÉANCX  DU  3t   MAI  1871. 


LtSodété  de  cUru^e  n'a  pas  tenu  de  séance  le  24  mai  1871,  à 
cause  du  combat  engagé  dans  les  rues  de  Paris  entre  l'armée  et  les 
partisans  de  la  eommnne. 
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Le  procèa-verbal  de  la  précédente  séance  (17  mai  1871)  est  la  et 
adopté. 

CORRBSPONDANCB. 

La  correspondance  comprend  : 

—  L'Union  médicale; 

—  La  Gazette  hebdomadaire. 

—  M.  Verneuîl  offre  à  la  Société  la  coUection  des  communications 
faites  par  lui  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  gravité  des  lésions 
traumatiques  et  des  opérations  chirurgicales  chez  les  alcooliques. 

M.  le  président  remercie  M.  Vemeuil  au  nom  de  la  Société. 

M.  DOLBBAU9  président.  Messieurs,  j'ai  la  douleur  de  vous  faire 
part  de  la  mort  de  notre  collègue  M.  Liégeois,  qui  a  été  frappé 
d'apoplexie  foudroyante.  Un  événement  aussi  cruel  et  aussi  inat- 
tendu a  surpris  tout  le  monde,  aussi  n'en  avons-nous  été  prévenus 
que  bien  tardivement.  Néanmoins,  la  plupart  des  membres  de  la 
Société  de  chirurgie  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  ont  pu  accom- 
pagner le  convoi  de  notre  regretté  collègue  jusqu'à  sa  tombe,  sur 
laquelle  M.  Trélat,  notre  secrétaire  général,  a  improvisé,  au  nom  de 
la  Société  de  chirurgie,  un  discours  dans  lequel  il  a  su  habilement 
tracer  les  traits  principaux  de  la  vie  de  Liégeois,  ses  labeurs,  les 
travaux  qu'il  avait  menés  à  bonne  fin,  ceux  même  qu'il  laissait 
inachevés.  M.  Trélat  a  pu  dire  avec  équité  que  la  mort  de  Liégeois 
était  un  deuil  pour  tous  ses  amis,  et  une  perte  pour  la  science  qu'il 
servait  de  toutes  ses  forces  et  avec  un  zèle  que  nous  admirions  tous. 

Je  propose  qu'en  signe  de  deuil  la  séance  soit  immédiatement 
levée. 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  anime/  :  Tarm lia. 


t*  êérte  —  TÙMM  XiJ» 
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SÉANCE  DU  7   JUIN   i87l. 
Préflldeiiee  de  H.  VOIJIBAU,  Tlee-préfllJMit. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  la  et  adopté. 

CORRESPONDANOB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux. 

—  L'Union  médicale, 

-^  La  Gazette  hebdomadaire. 

—  Le  Marseille  médical  (n*»  du  20  mars,  du  20  avril  et  du  20  mai). 

—  Une  lettre  de  M.  Houel,  qui  demande  un  congé. 

-^  Des  lettres  de  MM.  Depaul  et  de  Saint-Germain,  qui  s'ex- 
cusent de  ne  pas  pouvoir  assister  à  la  séance. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

M.  TARNiER.  Messieurs,  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter  un  en- 
fant né  le  17  mai  1871.  Au  moment  de  sa  naissance,  on  s'aperçât 
qu'il  portait  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire  un  spina 
bifida.  La  tumeur  était  grosse  comme  la  moitié  d'une  mandarine  ; 
à  sa  base,  elle  était  recouverte  par  un  bourrelet  de  peau  qui  se 
prolongeait  sur  elle,  comme  la  peau  d'une  nouveau-né  se  prolonge 
sur  le  cordon  ombilical;  à  son  sommet  se  trouvait  une  plaque  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc;  elle  était  opaque,  blanchâtre, 
humide.  Entre  la  base,  qui  était  recouverte  de  peau,  comme  je  l'ai 
dit,  et  la  plaque  blanchâtre,  qui  occupait  le  sommet,  se  trouvait 
une  zone  intermédiaire  où  l'enveloppe  de  la  tumeur  était  parfaite- 
ment transparente,  et  laissait  voir  profondément  des  cordons  blancs 
qui  ressemblaient  aux  cordons  de  la  moelle  épinière. 

Je  pensai  que  cet  enfant  était  voué  à  une  mort  certaine,  comme 
tous  ceux  que  j'ai  vus  jusqu'ici  atteints  de  la  môme  maladie.  La 
tumeur  fut  recouverte  par  une  calotte  de  caoutchouc,  pour  la  pro- 
téger contre  tout  frottement  et  toute  compression;  quelques  jours 
plus  tard,  je  fis  appliquer  un  pansement  simple,  composé  de  linge 
cératé  et  de  charpie. 
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Aujourd'hui,  1  éiat  de  cet  enfant  s'est  notablement  amélioré  :  un 
travail  inflammatoire  s'est  emparé  de  la  plaque  blanchâtre  qui  oc- 
cupait le  sommet  de  la  tumeur,  et  du  tissu  cutané  s'y  est  organisé* 
La  membrane  transparente  s'est  épaissie,  des  îlots  de  peau  s'y  sont 
formés  et  se  sont  soudés  avec  la  peau  de  la  base  et  du  sommet  de 
la  tumeur.  Çà  et  là,  on  voit  encore  quelques  points  où  la  tumeur 
est  restée  transparente;  mais  ces  points  sont  parcourus  par  dos 
vaisseaux  sanguins.  Il  y  a^  en  un  mot,  un  travail  qui  tend  à 
transformer  toute  l'enveloppe  de  la  tumeur  en  tissu  cutané.  G'ost 
un  effort  spontané  vers  la  guérbon.  J'ignore  quelle  sera  la  marche 
ultérieure  du  spina  bifida;  malheurement ,  on  doit  avoir  des 
craintes  sur  l'issue  définitive  de  la  maladie,  parce  que  l'enfant  pré- 
sente une  certaine  faiblesse  dans  les  mouvements  des  membres  inté- 
rieurs, dont  la  forme  est  cependant  irréprochable.  De  plus,  la  tète 
est  mal  conformée;  elle  est  aplatie,  allongée;  les  sutures  sont  tr^8- 
larges;  le  périoste  épicrànien  a  été  soulevé  en  deux  points  par  lu 
liquide  qui  disparaît  par  la  compression.  Le  spina  bifida  est  donc 
compliqué  par  l'hydrocéphalie. 

Je  n'û  pratiqué  aucune  opération  et  mon  intention  est  de  con- 
server le  rôle  de  simple  observateur.  —  La  science  possède  un  assez 
grand  nombre  de  faits  de  guérison  de  spina  bifida  ;  néanmoins,  ces 
guérisons  sont  rares,  et  je  vous  présente  ce  petit  malade  parce  que 
c'est  le  seul  chez  lequel  j*ai  observée  une  tendance  vers  une  heureuse 
terminaison. 

M.  MARJOLiN.  Souvent  les  enfants,  atteints  du  spina  bifida, 
vivent  plusieurs  mois,  puis  la  tumeur  s'enflamme,  se  vide,  et  les 
enfants  succombent  presque  toujours.  La  guérison  est  exception- 
nelle. 

Dans  des  cas  semblables,  un  chirurgien  de  l'Illinois,  M.  Bremeard, 
de  Chicago,  a  préconisé  la  ponction  de  la  tumeur,  au  moyen  de 
laquelle  il  aurait  obtenu  plusieurs  cas  de  guérison.  Mais  je  dois  pré- 
venir M.  Tarnier,  s'il  était  tenté  de  suivre  cet  exemple,  que  la 
ponction  a  été  essayée  plusieurs  fois  par  M.  Giraldès,  et  que  tou- 
jours elle  a  été  infructueuse  entre  ses  mains.  Parmi  nous,  notre 
ancien  collègue  Debout  est  le  seul,  je  crois,  qui  ait  obtenu  un  ca^ 
de  guérison  par  la  ponction. 

M.  GIRALDÈS.  L'enfant  qui  nous  est  présenté  par  M.  Tarnier  est 
atteint  de  spina  bifida  et  d'hydrocéphalie;  cette  dernière  compli- 
cation fait  mal  augurer  de  l'avenir,  car,  si  le  spina  bifida  diminre, 
l'hydrocéphalie  augmentera;  j'ai,  du  moins,  toujours  observé  ce 
balancement.  —  Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  spina  bifida  soit  incu- 


/ 


—  irifi  — 

rable,  puisque  tout  le  monde  sait  que  des  entaDis  qui  ta  ont  été 
alleÎQts  oat  pu  arriver  h  l'âge  adulte.  Plusieurs  d'entre  vou»  ont 
connu,  à  l'hdpital  Cochin,  un  iorirmier  qu'on  peut  citer  comme  un 
exemple  de  ce  genre.  J'ai  souvent  vu,  dans  mon  service  à  l'hâpilal 
defl  enfants  malades,  des  enfants  dequatre  âcinq  ans  qui  étaient  nés 
avec  un  spina  biQJa.  —  Quand  la  guériaon  s'opiârc,  la  peau  qui 
enveloppe  la  tumeur  s'épaissit,  se  double  de  tissu  cellulo-gr^sseuz, 
et  la  pocbe  kystique  diminue. 

Quant  à  la  ponction,  elle  peut  être  utile  qunnd  la  tumeur  est 
formée  uniquement  par  les  envelopjiL's  de  ia  moeliu  épinière  sans 
qu'il  y  ut  liemie  de  la  moelle  ou  des  brandies  nerveuses;  dans  le 
CBS  conlrajre,  la  ponction  est  dangereuse  et  peut  ^tre  suivie  de  pa- 
ralysie ou  de  tétanos.  —  Il  faut  savoir,  en  outn?,  que  le  spina 
biSda  guérit  d'autant  plus  facilement  qu'il  siège  sur  un  point  plus 
élevé  de  la  colonne  vertébrale.  —  D'autre  part,  la  forme  de  la 
tumeur  doit  taire  varier  le  pronostic,  qui  est  plus  grave  quand  la 
tumeur  offre  une  large  base,  moins  grave  si  la  tumeur  s'allonge  en 
forme  de  doigt  de  gant  ou  si  elle  s'implante  par  un  pédicule  étroit. 

La  guérison  du  spina  biûda  jieut  se  faire  pendant  la  vie 
intra-utérine,  et  les  enfants  nussent  avec  les  traces  de  la  maladie; 
d'autres  fois,  la  guérison  se  fait  spontanémei^t  après  la  nais- 
sance; enSn,  quelques  enfants  ont  guéri  après  avoir  été  opérés;  mais 
quand  on  contrôle  sévèrement  les  t^bscrvulions,  quand  on  précise 
les  cas  particuliers  en  tenant  compte  du  siège  et  de  la  forme  de  la 
tumeur,  on  arrive  presque  toujours  à  douter  de  i'uUlité  réelle  des 
procédés  opératoires  auxijueis  on  attribue  quelques  succès. 

a.  DESPitÉs.  M.  Dubourg  (de  Harmande)  a  publié  deux  cas  de 
guérison  de  spina  bifida  opérés  par  excision  et  suture,  mais  il 
s'agissait  de  spina  b'ifida  de  la  région  dorsale. 

J'ai  vu,  avec  M.  Manec,  un  jeune  homme  de  22  ans  qui  avait  un 
spina  bifida  de  la  région  dorsale;  la  tumeur  était  complètement 
recouverte  par  la  peau;  elle  communiquait  encore  avec  le  canal 
rachidien. 

Je  me  rappelle  enlln  avoir  vu,  avec  H.  Dolbeau,  un  petit  enfant 
qui  présentait  h  la  région  sacrée  une  cicatrice  qui  semblait  provenir 
d'un  spina  bifida  guéri  pendant  la  vie  intra-utérine, 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES  ANATOMIQUIS 

M.  VEBNEUiL.  Vous  savei,  messieure,  par  plusieun  communica- 
tions que  Je  toqi  ai  faites,  que  Je  cherche  depuis  quelque  temj» 
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s'il  ne  conviendrait  pas  de  modifier  le  manuel  opératoire  des  ampu- 
tations en  faisant  la  ligature  préalable  des  artères  ou  en  liant  ces 
vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  découvre.  La  modification  consisterait 
à  ne  faire  la  section  des  grosses  artères  qu'après  avoir  fait  leur  liga* 
ture.  L'un  des  avantages  de  cette  modification  opératoire  serait  de 
débarrasser  le  chirurgien  du  souci  de  faire  faire  la  compression  de 
l'artère  pendant  qu'il  opère  et  de  soustraire  les  malades  aux  dangers 
qui  peuvent  résulter  de  cette  compression,  qui  porte  aussi  bien  sur 
les  veines  que  sur  les  artères,  car  il  peut  en  résulter  une  phlébite 
mortelle. 

La  pièce  anatomique  que  je  présente  aujourd'hui  est^  je  crois,  un 
fait  confirmatif  de  phlébite  inguinale  consécutive  à  la  compression 
faite  au  pli  de  l'aine,  pendant  l'amputation  du  membre  inférieur. 

Une  femme  âgée  de  plus  de  50  ans,  adonnée  probablement  à  l'al- 
coolisme, eut  le  bas  de  la  jambe  broyé  par  un  éclat  d'obus;  elle 
entra  dans  mon  service  le  23  mai,  et  le  lendemain  je  pratiquai  l'am- 
putation de  la  jambe  an  lieu  d'élection  en  suivant  le  manuel  opéra- 
toire ordinaire.  La  compression  de  l'artère  fut  faite  au  pli  de  l'aine 
par  l'un  de  nos  internes. 

La  malade  alla  bien  pendant  plusieurs  jours,  mais  elle  fut  prise 
tardivement  de  frissons  et  elle  succomba  avec  des  abcès  métasta- 
tiques. 

Immédiatement  au-dessus  de  l'amputation,  la  veine  contient  des 
caillots  noirâtres,  ramollis,  de  date  ancienne,  altérés  à  un  haut  de- 
gré ;  mais  cette  altération  n'occupe  la  veine  que  dans  la  zone  voi- 
sine du  point  amputé,  là  où  la  veine  baignait  pour  ainsi  dire  dans 
le  pus. 

Dans  une  deuxième  zone  étendue  du  creux  poplité  au  triangle  de 
Scarpa,  sur  une  très-grande  longueur  par  conséquent,  la  veine 
parait  saine,  ses  parois  ne  sont  pas  indurées,  elle  doit  contenir  des 
caillots  de  date  récente  sans  aucune  altération. Nous  vérifierons  tout 
à  l'heure  le  fait  en  ouvrant  le  vaisseau. 

Vient  ensuite  une  troisième  zone,  celle  du  pli  de  l'aine,  celle  qui 
a  été  le  siège  de  la  compression.  Or  il  est  facile  de  voir  qu'ici  la 
veine  est  profondément  altérée;  ses  parois  étaient  épaissies,  indurées, 
et  Tioflammation  s'était  propagée  au  tissu  cellulaire  périphérique* 
A  l'intérieur,  les  caillots  sont  ramollis  et  le  rein  est  rempli  par  une 
boue  de  couleur  lie  de  vin  qui  contient  évidemment  du  pus. 

En  poursuivant  la  dissection  des  veines  plus  naut,  j'ai  pu  m'assu  • 
rer  qu'elles  étaient  saines. 

Si  je  cherche  à  interpréter  ce  fait,  il  me  semble  qu'il  prouve  que 
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rinflammation  de  la  veine  n'a  pas  pu  se  propager  du  point  ajnpnté 
jnsi^'au  pli  de  l'aine,  puisqu'une  zone  intermédiaire,  très-étendae, 
est  restée  saine. 

L'inflammatibn  de  la  veine  fémorale  au  pli  de  l'aine  s'explique- 
rait au  contraire  très-facilement,  par  le  frottement  opéré  pendant 
la  compression  de  l'artère  de  cette  région  au  moment  de  l'ampu- 
tation. 

Après  avoir  donné  ces  explications,  TA.  Vemeuil  fend  la  veine 
lana  toute  sa  longueur;  les  lésions  précédemment  indiquées  existent 
en  effet  et  forment  trois  zones  distinctes;  mais  au  milieu  de  la  zone 
intermédiaire,  il  existe  un  point  dans  lequel  les  caillots  sont  altérés 
et  ramollis;  aussi  pluneurs  membres  de  la  Société  pensent  que  la 
pièce  anatomique  présentée  par  H. Vemeuil  n'est  pas  complètement 
démonstrative. 

■.  MAïuOLiN,  La  compresuon  faite  brutalement  pent  ôtre  f&cheuse 
Ot  produire  une  pblébite;  mais  quand  elle  est  bien  faite,  elle  est 
noins  dangereuse,  je  crois,  que  ne  le  pense  H.  Vemeuil. 

C'est  à  dessein,  sans  aucun  doute,  que  notre  collègue  a  dit  que 
b;i  malade  avait  des  habitudes  d'alcoolisme,  dont  il  redonle  avec 
iiùson  l'eS'et  pour  ses  blessés;  mais  ici  encore  il  ne  faut  rien  c:iagè- 
n;r.  Dans  certains  pays,  dans  la  Normandie,  daas  le  département  du 
Nord,  les  habitants  boivent  beaucoup  d'eau-de-vic ;  l'alcoolisme  y 
est  fréquent,  et  cependant  les  opérations  y  réussissent  merveillec- 
sement  entre  les  mains  des  chirurgiens  du  pays,  qui  n'ont  souvent 
que  des  aides  peu  habiles.  Le  lieu  d'habitation  fait  plus  que  l'ha- 
bileté du  chirurgien  pour  le  succès  d'une  amputation;  ausù  les 
opérés  meurent-ils  en  grand  nombre  dans  les  grandes  villes,  tandis 
qu'ils  guérissent  plus  sûremi^nt  à  la  campagne. 

H.  UESPRËS.  Je  partage  l'avis  de  H.  Vemeuil  et  je  crois,  comme 
lui,  que  la  compression  faite  pendant  une  amputation  peut  produire 
ime  phlébite  grave.  J'ai  vu,  è  l'hépital  Saint- Antoine,  un  fait  de  ce 
genre  chez  une  femme  dont  le  moignon  devint  œdémateus,  et 
présentait  un  cordon  du  au  niveau  de  la  veine.  La  phlébite,  qui 
n'étsdt  pas  douteuse,  me  pamtavoir  été  produite  par  la  compression. 

Une  autre  fois,  j'ai  observé  la  même  complication  &  l'hdpilal  de 
la  Pillé. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  fait  deux  amputations  :  l'une  h  la 
cuisse,  l'autre  à  la  jambe,  sans  faire  comprimer  l'artère  fémorale. 
Je  liais  les  artères  principales  dès  que  je  les  avais  coupées.  Mes  deux 
opérés  n'ont  pas  eu  de  phlébite, 

■.  GiSALDÈs.  I^phlébite causée  parla  compression  faite  pendant 
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une  amputation  est  eiceptîonnelle  ;  pour  qu'elle  se  produise  dans 
ces  circonstances^  il  faut  que  le  malade  soit  enclin  à  une  cause  pré- 
disposante, comme  TalcooUsme  ou  une  débilitaUon  extrême  par 
mauvaise  nourriture. 

Mi  DiPAUL.  Pour  bien  comprimer,  il  faut  comprimer  modéré- 
ment; on  sait  depuis  longtemps  qu'une  compression  mal  faite,  trop 
violente,  peut  être  dangereuse  ;  mais  il  ne  faut  pas  renoncer  pour 
cela  à  la  compression,  qui  rend  de  grands  services,  surtout  chez  les 
malades  anémiques.  Les  faits  de  M.  Vemeuil  nous  serviront  d'en- 
seignement pour  nous  engager  à  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à 
ce  que  la  compression  soit  bien  faite,  sans  aucune  violence. 

M.  VERNEUiL.  La  difficulté  est  de  bien  comprimer;  mes  internes 
sont  aussi  habiles  que  ceux  de  mes  collègues,  et  cependant  je  vois, 
sous  leurs  doigts,  la  compression  produire  une  phlébite  dont  je  trouve 
de  nombreux  cas,  parce  que  je  la  recherche  avec  soin. 

Je  puis  affirmer  qu'une  amputation  sans  compression  préalable  est 
facile  ;  le  procédé  opératoire  est  des  plus  simples.  J'ai  fait,  dans  ces 
derniers  temps,  un  assez  grand  nombre  d'amputations  sans  com- 
pression de  l'artère,  et  je  puis  dire  par  expérience  que  c'est  là  une 
simplification  du  manuel  opératoire  ordinfiôre.Il  n'y  a  qu'une  excep- 
tion pour  l'amputation  de  la  jambe,  dans  laquelle  les  ligatures 
sont  toujours  difficiles  par  tous  les  procédés  possibles.  Le  jour  où 
je  décrirai  cette  réforme  opératoire^  j'entrerai  dans  de  plus  amples 
détails,  et  on  pourra  les  juger  en  connaissance  de  cause. 

M.  TRÉLAT.  Je  laisse  de  cété  le  procédé  d'hémostase  employé 
par  M.  Vemeuil.  Je  puis  dire  en  passant  qu'il  me  parait  rationnel  et 
qu'il  mérite  d'autant  mieux  d'être  pris  en  considération,  que  la  com- 
pression est  souvent  insuffisante,  inefficace,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  et  qu'en  l'employant,  on  n'est  pas  aussi  sûr  qu'on 
pourrait  le  croire  d'atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  celui  d'em- 
pêcher l'hémorrhagie. 

La  compression  peut  produire  une  phlébite,  mais  celle-ci  peut 
naître  aussi  sans  compression.  La  pièce  anatomique  présentée  par 
M.  Vemeuil  n'est  pas  probante,  elle  n'entraîne  pas  ma  conviction. 
La  constatation  est  insuffisante,  et  je  crois  que  nous  n'avons  pas  en- 
core les  éléments  suffisants  pour  poser  des  conclusions  certaines. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  :  Tarihir. 
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SÉANCE  DU  14  JUIN  187i. 
Présidence  de  H.  M.  BL4IT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hôpitaux. 

—  L'Union  médicale. 

—  Le  BidUtin  de  thérapeutique. 

—  Les  deux  derniers  numéros  du  Journal  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques. 

—  La  Gazette  de  Strasbourg;  numéros  de  mai  et  juin  1871. 

—  Le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  d* Angers  (année  1869). 

^  Une  lettre  de  M.  le  professeur  Dolbeau,  qui,  retenu  à  la  Fa- 
culté de  médecine  par  son  cours,  s'excuse  de  ne  pas  pouvoir  assis- 
ter aux  séances  de  la  Société. 

—  M.  Legouest  dépose,  au  nom  de  notre  collègue  le  profj^sseur 
Sédillot,  un  mémoire  intitulé  :  Du  traitement  des  fractures  des  mem- 
bres par  armes  à  feu. 

La  Société  remercie 

—  M.  Trélat  dépose  sur  le  bureau  Tobservation  d'une  malade 
qu'il  a  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  10  août  1870.  Cette 
malade  était  atteinte  de  nécrose  phosphorée  du  maxillaire  infé- 
rieur; elle  portait  un  appareil  prothétique  approprié. 


Nécrose  phoephorée  do  maxlllatre  fBférlevr.— BéeceiloB 
pertlclle.—  C^Btlnnatloa  de  la  aécroee.—  Ablation  de  tonte 
la  partie  restante  de  l'ot.  —  Prothèse.  —  B...  (Marguerite), 
âgée  de  32  ans,  metteuse  en  paquets,  pendant  quinze  années,  dans 
une  fabrique  d'allumettes  chimiques. 

Elle  a  commencé,  dès  l'âge  de  14  ans,  à  travailler  dans  cette  fa- 
brique ;  son  travail  consistait  â  mettre  en  paquets  des  allumettes 
préparées  avec  de  la  colle  chaude.  Elle  passait  toute  la  journée 
dans  la  salle  où  se  pratique  la  trempe  des  allumettes  dans  le  mas- 
tic; cette  pièce,  parait-U,  était  bien  aérée. 

Au  moment  où  elle  a  commencé  sa  profession,  cette  malade 
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Avait  teates  ses  dents  en  bon  état;  pendant  quinze  années  de  ce 
travail,  elle  n'a  jamais  souffert  des  dents,  mais  elle  en  a  vu  plu- 
sieurs s'ébranler,  puis  tomber  sans  douleur;  pareil  phénomène  se 
montrait  cbex  ses  compagnes,  dont  le  plus  petit  nombre  seulement 
avait  des  odontalgies.  Aucun  écoulement  n'accompagna  la  chute 
des  dents,  jamais  il  n'y  eut  de  salivation  abondante  ni  anormale, 
et  pendant  ce  temps  l'état  général  est  toujours  resté  satisfai- 
sant. 

A  l'âge  de  29  ans,  cette  femme  s'est  mariée,  et  dès  lors  elle  a 
quitté  sa  profession.  Aucune  manifestation,  sauf  la  chuté  des  dents, 
ne  s'était  encore  montrée.  Un  an  après  son  mariage  elle  accouche  ; 
l'accouchement  est  long  et  pénible  ;  l'enfant  vient  mort. 

^ngt  jours  environ  après,  sans  qu'il  existât  aucun  accident  puer- 
péral, il  se  manifesta  un  gonflement  douloureux  au  niveau  de  la 
joue  gauche.  La  douleur  devenant  très-aiguè  et  le  gonflement  ne 
faisant  qu'augmenter,  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Broca, 
un  mois  après  l'apparition  de  ces  accidents.  La  joue  était  alors  très- 
tuméfiée  ;  elle  dépassait,  dit  la  malade,  le  volume  du  poing. 

L'abcès  ouvert  donna  issue  â  une  grande  quantité  de  pus.  La 
suppuration  fut  longue  et  abondante;  le  pus  s'écoulait  à  la  fois  à 
l'extérieur  et  dans  la  cavité  buccale.  De  nouvelles  dents  s'ébran- 
lèrent puis  tombèrent,  sans  jamais  provoquer  aucune  douleur. 

Deux  mois  après  son  entrée  à  l'hépital,  pendant  une  absence  de 
M.  Broca,  la  malade,  chloroformisée,  subit  une  opération  dont  elle 
ignore  la  nature;  elle  sait  seulement  et  indique  avec  le  doigt 
qu'une  longue  incision,  dont  la  cicatrice  est  évidente,  a  été  faite 
dans  la  région  sous-maxillaire  gauche. 

Un  mois  après  cette  .opération,  M.  Broca  fit  l'ablation,  par  la  ca- 
vité buccale,  d'un  séquestre  comprenant  une  partie  de  la  portion 
moyenne  du  maxillaire  inférieur.  L'ablation  parait  avoir  été  faite 
seijdement  à  l'aide  d'une  pince. 

La  malade  quitte  le  service  de  M.  Broca  à  la  fin  de  mars  i869  ; 
le  cété  droit  du  maxillaire  est  en  bon  état;  â  gauche  existent  deux 
ou  trois  trajets  fistuleux. 

Au  bout  de  quelque  temps  (la  malade  ne  saurait  préciser  l'épo- 
que), la  joue  droite  se  tuméfie  et  devient  douloureuse,  quelques 
dents  tombent,  puis  il  se  fomle  un  abcès  qui  s'ouvre  spontanément 
dans  la  cavité  buccale. 

Du  mois  de  mars  1869  au  mois  de  mars  4870,  cette  femme,  ne 
suit  aucun  traitement,  et  ne  se  dédde  à  entrer  à  l'fafôpital  que  lé' 
30  mars  1870.  r        r      >: 
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31  mars  1870.— La  partie  moyenne  da  mazilltira  Intérieur  m 
montre  alors  dénudée;  elle  a  une  coloration  gria&tre  et  se  trouve 
baignée  par  ume  sécrétion  abondante  de  liquidei  d'odeur  repooa- 
sante.  Cette  portion  est  tellement  mobile,  qu'elle  peut  Âtre  extosite 


avec  les  doigts.  On  volt  aussltét  qti'elle  comprend  la  moitié  droite 
du  maxilivre,  moins  le  Fommet  de  l'apophyse  coronolde  et  le  cou- 
dyle,  une  fracture  s'étant  produite  i.  ce  niveau  dane  les  manœuvres 
d'estraetion.  Par  un  tngel  étroit  on  arrive,  avec  le  petit  doigt,  sur 
cette  extrémité  an  raazlMre,  et  l'on  constate  sa  fixité.  A  gmcbe. 


—  107  — 

on  De  rencontre  qu'noe  petite  partie  du  muill^re  (une  lame  de  l4 
branche  montante  et  le  condyle);  an  point  où  le  maxillaire  ttàt  dé- 
faut on  trouve  une  production  osseuse  de  nouTelle  formation.  A 
gaache,  le  aËqaestre,  resté  en  place,  est  mobile,  mais  II  est  fort  Stt' 
âcile  à  saisir. 

La  portion  droite  da  maxillaire  une  fois  enlevée,  le  doigt  se  pro- 
mène sur  une  surbce  granolense  qui  revôt  l'os  nouveau;  celni-d  a 
une  configuration  spédale  :  la  partie  droite  est  disposée  en  gout- 
tière, Undis  qae  la  partie  gauche,  Irès-étroite,  est  plus  haute  que 
lai^  et  forme  un  bord;  cette  dernière  portion  du  maxillaire,  de 
formation  plus  ancienne,  a  enirslné  vers  elle  le  reste  da  nonrel  os. 
De  cette  disposition  du  nouveau  maxillaire  résulte  nne  déformation 
particulière  de  la  face,  qui  est  eatralnée  du  cété  gauche,  ri  bien 
que  le  menton  n'occupe  plus  la  ligne  médiane. 

Prés  de  la  branche  droite  da  la  m&chidre  existe  une  dcatrtoe 
fortement  déprimée,  due  i.  l'ouTertare  d'un  abcès;  une  antre  ta 
rencontre  sur  le  bord  loférieor  du  même  cété  ;  sur  le  bord  Inférieur 
gauche  se  voit  une  cicatrice  linéaire  de  3  à  é  centimètres  de  lon- 
gueur, trace  de  l'incision  faite  pour  l'ouverture  de  l'abcès  signalé 
plus  haut.  En  arrière  existaient  deux  trajets  fiituleux,  qui  se  sont 
fermés  après  l'ablation  du  séquestre. 

A  deux  reprises  différentes  (14  avril,  3  mai],  des  tractions  faites  k 
l'aide  de  pinces  à  polypes  ne  permettent  pas  d'enlever  les  extré- 
mités droite  et  gauche  du  maxillaire. 

Des  injections  phéniquéea,  fréquemment  répétées,  ont  f^t  diq;>a- 
raitre  l'odeur  repoussante  des  liquides  sécrétéa.  L'état  général  est 
très-satisfaisant. 

A  la  troisième  tentative  (5  juin],  l'extraction  des  deux  extrémi- 
tés du  maxillaire  put  t^irc  faite;  clic  raccompagna  d'un  êconle- 
ment  de  sang  asseï  ^oadant.  On  dut.  pour  extraire  le  condyle 
gauche  de  sa  loge,  lui  faire  exécuter  un  mouvement  de  basct^ 
afin  d'accommoder  ses  diamètres  h  celui  du'trajet  qui  permettait  de 
l'aller  saisir. 

Depuis  cette  époque,  chaque  jour  l'os  nouveau  prend  une  con- 
sistance plus  grande,  et  le  25  juin  ù  a  acijuis  une  i'palsseur  suffî- 
sante  pour  que  l'on  puisse  songer  à  l'établiËsement  d'un  appareil 
prothéUque,  qui  fut  très-habilemént  conslmll  par  M.  D^jardin.  1^ 
salivation  est  aqjonrd'hui  normale,  l'odeur  Infvcie  de  la  bouche  a 
complètement  disparu,  les  fistules  su  ferment.  L'èlat  général  est 
excellent. 

Depuis  3  semaines,  la  malade  porte  une  pièce  artificielle  rempla- 
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çant  la  partie  alvéolaire  de  la  mâchoire  inférieure,  et  qaelqnei 
dentB,qui  font  défaut  à  la  mâchoire  supérienre.  Gel  appareil  mo- 
difie peu  l'aspect  extérieur  de  la  face,  le  menton  ayant  été  Tigou- 
rensetnent  porté  en  arrière  et  à  gauche  par  la  rétraction  de  Ift  por- 
tion Osseuse  la  première  formée,  mais  en  revanche  il  permet  &  la 
malade  de  parler  plus  distinctement,  et  surtout  de  mJicber  des  ali* 
ments  durs  (pain,  viande). 

La  malade  qoitla  lliApltal  vers  le  lit  &o4t  1870,  dans  le  m^Ieur 
état. 

Elle  6taît  alors  enceinte  de  six  moia  environ,  et  rentra  plui  tard 
à  la  Pitié  pendant  le  siège  de  Paris,  pour  faire  ses  coucheii.  Elle 
ancfomba  à  une  affection  puerpérale. 

LeaservicAs  étaient  alors  fort  mcomplela;  on  ne  songea  pask 
taire  l'autopsie,  ce  qui  eat  bien  regrettable,  car  on  n'a  guère  en 
l'occasion  d'étudier  anatomiquement  la  régénération  du  maxîll^re 
intérienr  i  la  suite  de  la  nécrose  phosphorée. 

BÉ  mâme  temps  que  l'observation,  M.  Trélat  montre  la  pièce, 
qui  «er«<  d^Knie  au  musée  Dupuytren. 


DISCUSSION  lUfi.  tk  PHl£bITK  INGtllNALB. 

H.  VEHHKDiL.  Je  regrette  que  les  objectljns  soulevées  par  l'exa- 
men de  la  pièce  anatomique  que  j'ai  présentée  dans  la  dernière 
séance  n'aient  pasété  plus  explicites,  j'aurais  pu  les  réfuter  séance 
tenante. 

Je  reconnais  que  la  veine  fémorale  contenait,  au  niveau  du  troi- 
sième adducteur,  des  caillots  altérés,  mais  entre  ce  point  et  le  pU 
de  l'aine,  la  veine  étùt  saiae  et  les  c^ltots  qui  s'y  étaient  formés 
étaient  de  date  récente.  De  plus,  «n  disséquant  la  veine  je  pus  ai- 
sénient  constater  que  le  Ussu  cellulaire  ambiant  était  sain  auniveau 
dd'  troisième  adducteur,  tandis  qu'il  était  très-induré  et  infiltré 
au  pli  de  l'aine;  enfin,  pendant  la  vie,  le  malade  n'accusait  de  dou- 
leur qu'au  pli  de  l'aine. 

Ces  faita  me  permettent  de  conclure  que  la  phlébite  était  très-ac- 
cusée au  pli  de  l'aine,  tandis  qu'elle  était  douteuse  ou  nulle  au- 
dessous  du  triangle  de  Scarpa.  Malgré  les  doutes  exprimés  par  quel- 
ques-uns de  mes  collègues,  Je  suis  convaincu  que  chez  mon  malade 
la  phlébite  du  pli  de  l'aine  a  été  causée  par  la  compression  fbite 
sot  l'artère  et  la  veine  au  moment  de  l'amputation. 


—  ion  _ 


PRESENTATION     DE    PIECES     ANaTOMIQUBS 

HeeiloB   des  artère»   par   de»  projeetllea  de   goerre.   — 

M.  VERKEUiL.  Je  présente  deux  pièces  anatomiquea  relatives  à 
la  section  d'une  grosse  artère  par  projectiles  de  guerre.  J'ai  re- 
cueilli six  observations  du  même  genre;  en  voici  le  résumé  très- 
abrégé  : 

1  "*  Section  de  l'artère  humérale  chez  un  mobile,  qui  a  guéri  en 
huit  jours. 

2*  Section  de  l'artère  humérale  ;  gangrène  du  membre  ;  désarti- 
culation de  l'épaule. 

3*  Section  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude  ;  articulation  du 
coude  ouverte  ;  amputation  du  bras. 

4*  Section  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude;  articulation  in- 
tacte. Le  membre  est  conservé.  Le  malade  est  encore  en  traitement. 

5*  Section  de  la  tibiale  antérieure  par  éclat  d'obus.  Je  mets  seus 
les  yeux  de  mes  collègues  cette  pièce  anatomique;  ils  pourront  re- 
marquer qu'au  bout  supérieur  les  tuniqnèà  artérielles  sont  coupées 
au  même  niveau;  le  caillot  obturateur  a  deux  centimètres  de  long; 
il  fait  une  légère  saillie  à  l'extrémité  de  l'artère  sans  présenter  de 
renflement  en  forme  de  tête  de  clou.  La  même  disposition  se  re- 
marque sur  le  bout  inférieur^  qui  est  occupé  par  un  caillot  de 
15  millimètres  de  long. 

6<>  Section  de  la  jambe  par  éclat  d'obus.  Quand  le  malade  fut  ap- 
porté à  l'hôpital  on  voyait  les  battements  de  l'artère  poplitée  qui 
paraissait  bouchée  par  ce  caillot.  Ce  malade  fut  amputé,  et  l'opéra- 
tion faite,  j'ai  pu  disséquer  l'artère  poplitée  que  je  montre  ici.  J'ai 
enlevé  cette  artère  avec  les  artères  articulaires;  toutes  les  tuniques 
de  ces  vaisseaux,  contrairement  à  ce  qu'on  a  dit  jusqu'ici,  sont 
coupées  au  môme  niveau  ;  néanmoins,  l'hémorrhagie  a  été  arrêtée 
par  un  caillot  obturateur  qui  n'a  pas  moins  de  5  centimètres  de 
long.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  le  caillot  fait  une  légère  saillie 
au  bout  de  l'artère.  ^    : 

Dans  tous  les  cas  que  je  viens  d'énumérer,  il  y  a  eu  section  d'une 
grosse  artère  sans  hémorrhagie  grave;  chez  tous  ces  malades,  Içs 
tuniques  artérielles  étaient  coupées  au  même  [niveau,  et  l'hémo- 
stase ne  peut  pas  s'expliquer  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qu'on  observe  dans  les  plaies  par  arrachement,  dans  lesquellea 
toutes  les  tuniques  artérielles  se  rompent  à  des  hattienn  diiKS- 
rentM. 
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M.  DESPBË8.  J'si  observé  deux  casanaloguesàceux  qui  vienueDl 
d'être  cités  par  H.  Verneuil.  J'ai  vu,  à  l'ambulaiice  de  la  rue  dn 
Bac,  un  jeune  soldat  qui  reçut  ane  balle  qui  coupa  probableineDl 
rartëre  humérole  et  une  portion  du  nerf  médian;  les  batlemeaU 
artârielB  avalent  disparu  au  pli  du  coude,  i.  la  cubitale  et  &  la  ra- 
diale. On  sentait  battre  l'humérale  profonde  dilalée.  Il  n'y  eut  pu 
d'hémorrhagie,  ni  primitive  ni  consécutive. 

Pendant  la  guerre,  j'ai  vu  d'autre  part  un  cas  de  section  de  l'ai- 
tère  tibiale  postérieure.  Le  malade  n'eut  paa  d'hémorrba^e.  11 
moumt  d'infection  purulente. 

H.  LARREV.  Tous  les  chirurgiens  militaires  savent  que  les  plaies 
par  projectiles  de  guerre  peuvent  être  suivies  d'hémorrhagies  im- 
médiates ou  consécutives;  mais  d'autres  fois  l'Iiémorrhagie  n'a  pas 
lieu,  et  ou  a  expliqué  ce  fait  en  disant  que  les  arlfircs  étaient  étirées 
ou  tordues  comme  dans  le  proccdé  de  torsion  imaginé  par  Amuftsat. 

Dans  les  faits  recueillis  par  M,  Verneuil,  la  section  de  l'artère  pa- 
rait nette;  mais  il  est  probable  que  malgré  cet  aspect  les  artères 
0D(  subi  un  certain  degré  de  coulusion  qui  a  favorisé  la  formation 
du  caillot  obturateur,  le  bouchon  de  J.-I..  l'ellt. 

M.  VERNEUIL.  On  a  cru  pendant  longtemps  que  les  plaies  par 
armes  à  feu  n'étaient  pas  compliquées  d'hémorrhagie;  c'était  \i 
une  erreur  qui  a  été  réfutée  par  les  chirurgiens  militaires  et  par 
M.  Legouesl  en  particulier  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  que 
dans  bon  nombre  de  cas  l'hémorrbagie  ne  se  produit  pas. 

On  a  dit  que  les  artères  échappent  à  la  section,  grfLce  k  leur  bou- 
ptesse  et  &  la  gaine  celluleuse  qui  les  entoure;  mais  dans  les  &its 
que  j'ai  recueillis,  les  artères  étaient  réellement  coupées,  et  j'avoue 
que  je  suis  un  peu  embarrassé  pour  expliquer  comment  une  grosse 
artère  qui  paraît  nettement  coupée  en  travers  ne  donne  pas  lieu  à 
une  hémorrhagie  abondante. 

Dana  une  plaie  par  arrachement,  la  tunique  est  tiraillée,  elle 
s'effile;  dans  la  torsion  d'Àmossat,  c'est  encore  la  tunique  externe 
qui  forme  un  chapiteau,  une  sorte  de  capuchon  qui  recouvre  l'ar- 
tère; d'autres  fois  la  constrictiou  musculaire  rétrécit  l'extrémité  de 
l'artère  et  le  caillot  obturateur  va  en  diminuant  de  calibre  i  mesure 
qu'il  se  rapproche  du  bout  de  l'artère;  c'est  lit  une  disposition  par- 
Uculière  du  caillot  qu'on  trouve  asseï  souvent  au  bout  inférieur  de 
l'artère.  Ici  rien  de  pareil  n'a  eu  lieu  ;  l'artère  est  fermée  par  un 
caillot  obturateur  qui  présente  partout  le  même  diamètre,  sans  bou- 
dum  extérieur  en  forme  de  tète  de  clou;  néanmoins  l'hémorrha^e 
n*a  pas  eu  Uen  et  le  mécanisme  de  l'hémostase  reste  douteux. 
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M.  TRÉLAT.  Rien  ne  prouve  que  les  tuniques  internes  aient  été 
coupées  au  môme  niveau  que  la  tunique  celluleu8e>  et  il  serait  pos- 
sible que  la  formation  du  caillot  cylindrique  eût  été  favorisée  par  le 
refoulement  de  la  tunique  interne,  rebroussée  à  rintérieor  des  tu- 
niques externes. 

PRÉSENTATION  DB  MALADES 

WLjmtm  ée  rovalre,  t— ipli^wé  d'aaelie  et  dNM  e«gp« 
flbrcvz  mmmÊhpérUmméÊd  ûb  l*«ténui.  —  #variot«Mle  airee  exd- 
mÊmm  émmmr^  ttbreaz.  —  ClvérisMi.  —  M.  PANAS.  Le  fait  que 
j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  tire  sa  principale  signifi- 
cation de  ce  qu'il  s'agit  ici  d'un  succès  d'ovarîotomie,  obtenu  dans 
Paris  ety  qui  plus  est,  à  l'iiôpital.  Du  reste,  le  cas  était  des  plus 
graves,  et  en  môme  temps  que  l'ovaire,  on  dut  extirper  un  corps 
fibreux  de  l'utérus. 

ta  malade  qui  fait  le  sillet  de  cette  observation  m'a  été  adressée 
par  notre  savant  collègue  M.  Verneuil,  qui  a  bien  voulu  m'assister 
pendant  l'opération,  ainsi  que  M»  Boinet,  dont  nous  connaissons 
Ions  l'expérience  en  pareille  matière,  et  mon  excellent  collègue 
M.  Alphonse  Guérin. 

Permettez-moi  d'ajouter  que  la  malade  fut  placée,  non  pas  dans 
les  salles,  mais  dans  un  petit  chalet  isolé,  systèpie  prussien,  dont 
l'administration  a  bien  voulu  doter  l'hôpital  Saint-Louis,  ce  qui 
prouve  qu'au  sein  môme  de  la  capitale,  on  peut  obtenir  des  résul- 
tats opératoires  excellents,  à  la  condition  expresse  de  changer  les 
dispositions  actuellement  existantes  dans  nos  grandes  salles  d'hô- 
pital. C'est  môme  pour  cette  raison  que  M.  Yemeuil  n'a  pas  osé 
opérer  la  malade  cUms  son  service  de  Lariboisière,  et  qu'il  a  bien 
voulu  me  la  confier. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails .  opératoires,  permettez-moi  de 
rappeler  succinctement  l'historique  de  la  maladie. 

La  patiente  fait  remonter  le  début  de  son  mal  en  janvier  1860, 
mais  elle  ne  s'est  aperçue  réellement  de  l'existence  de  sa  tumeur 
qu'au  mois  de  mai  de  la  môme  année.  Un  médecin  qu'elle  consulta 
à  cette  époque  la  déclara  enceinte.  Les  règles  n'avaient  pas  cessé 
pourtant,  mais  elles  étaient  devenues  irrégulières.  Le  mal  est  iflé 
ensuite  en  augmentant  jusqu'au  15  janvier  1870,  époque  à  laquelle 
on  fit  une  ponction  au  trocart,  qui  permit  de  retirer  trois  litres  en- 
viron d'un  liquide  filant,  couleur  chocolat. 

L'amélioration  ne  fut  que  temporaire,  et  au  bout  de  ^oolgpies 
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Joan  la  malade  éprouva  des  douleurs  abdominales  vives,  qui  la 
forcèrent  de  garder  le  lit  pendant  cinq  jours,  et  nécessitèrent  l'ap- 
plication de  sangsues  et  de  frictions  mercurielles  sur  le  ventre.  A 
partir  de  ce  moment,  la  tumeur  n'a  fait  que  croître  ;  pals  sorvient 
de  l'amaigrissement  ;  les  forces^  les  règles  s'arrêtent  tout  à  fiait  dèi 
le  mois  de  mai,  puis  des  accès  fébriles  se  sont  montrés  le  soir,  et  la 
malade,  réduite  à  la  peau  et  les  os,  tomba  dans  le  marasme.  La  ma- 
lade, quoique  mariée^  n'a  jamais  eu  d'enfant. 
--«) KEtot'Mi  moment  de  VopéraUon.  •»- L'abdomen^  au  niveau  de  J^'om- 
bilic,  mesure  140  centimètres  de  circonférence.  Des  veinée  vojn- 
mineuses  se  dessinent  sous  la  peau  du  ventre,  qui  est  lisse,  sôeheet 
décolorée»  La  cicatrice  ombilicale  est  effacée  en  partie,  ce  qui.  Joint 
à  l'ondulation  qu'ion  perçoit  à  la  main,  à  l'occasion  de  la  plus  légère 
secousse,  indique  que  du  liquide  est  épanché  dans  le  périMne.  A 
l'aide  d'un  examen  plus  approfondi,  on  sent  que  cette  cooehe  li- 
quide se  déplace,  et  l'on  arrive  sur  une  tumeur  irréguliôre,  d'une 
consistance  variable  d'un  point  à  un  autre,  preuve  que  ronaalEûie 
à  un  kyste  multiloculaire. 

La  tumeur,  qui  proémlne  davantage  k  droite  qu'à  gaudie,  Jouit 
d'une  certaine  mobilité  en  masse;  et  par  le  toucher  vaginal,  com- 
biné au  palper  hypogastrique,  on  peut  s'assurer  de  son  indépai- 
dance  d'avec  la  matrice,  qui  est  en  antéversion  avec  légère  inter- 
version à  gauche. 

L'état  général  est  des  plus  mauvais  :  joues  creuses,  yeux  enfon- 
cés dans  l'orbite,  peau  ridée,  membres  grêles,  quoique  non  osdé- 
matiés,  pouls  filiforme  à  76  pulsations  par  minute,  sueurs  nocturnes, 
endolorissement  du  ventre,  inappétence  complète,  urines  peu  abon- 
dantes et  chargées,  selles  rares  et  parfois  diarrhéiques,  flueurs  blan- 
ches, enfin  dyspnée  et  insomnie.  La  malade  passe  une  grande  par- 
tie de  son  temps  au  lit  et  ne  se  lève  que  pour  faire  péniblement 
quelques  pas  et  pour  s'asseoir. 

Le  diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  «  kyste  multiloculaire  de  l'o- 
vaire droit,  avec  adhérences  péritonéales  limitées,  interposition  de 
liquide  ascitique  entre  la  tumeur  et  les  parois. 

Le  4  août  1870,  on  procède  à  l'opération  comme  il  suit  : 

Ghloroformisation  qui  fut  complète  et  facile,  sans  vomissements  ni 
accidents  d'aucune  sorte.  Section  classique  sur  la  ligne  médiane, 
depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Le  péritoine 
étant  incisé,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine, 
contenant  quelques  flocons  albumineux^  Nous  avons  pu  l'évaluer 
à  deux  ou  trois  litres.  La  main  passée  largement  entre  les  parois  el 
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la  tumeur  déeolle  plusieurs  adhérences  récentes  faciles  à  déchi- 
rer. Un  gros  trocart  d'ovariotomie,  enfoncé  dans  la  grande  poche 
qui  se  présente  la  première,  permet  d'extraire  deux  litres  environ 
d'un  liquide  glaireux puri/orme.  Unedeuxièm3  poche  plus  petite 
est  évacuée  de  mèmc^  ce  qui  permet  de  saisir  le  reste  de  la  tumeur 
h  Taide  de  fortes  pinces  à  érignes^  et  de  l'attirer  sufGsamment  au 
dehors,  pour  la  tenu*  à  pleines  mains.  Deux  adhérences  épiploî- 
ques  assez  solides  sont  détruites^  et^  pour  prév.£nir  l'hémorrhagie^ 
on  y  jette  deux  ligatures  avec  du  fil  ordinaire.  Le  pavillon  de  la 
trompe  du  côté  opposé  adhère  très-solidement  à  la  face  postérieure 
du  kyste^  ce  qui  oblige  d'en  faire  l'excision  et  d'y  appliquer  un 
nouveau  ûl.  La  tumeur  cède  alors  complètement  à  la  traction,  et  nous 
tombons  sur  son  pédicule  qui  est  large  de  quatre  à  cinq  centimètres 
et  long  d'à  peu  près  autant. 

En  suivant  le  procédé  de  M.  Boinet,  une  première  ligature,  à 
Taide  d'un  très-gros  fil,  est  placée  à  la  racine  du  pédicule  et  le 
clamp  fortement  serré  par-dessus.  De  cette  façon  on  n'a  pas  à 
craindre  d'hémorrhagie  consécutive,  si  par  malheur  le  clamp  venait 
à  lâcher. 

Le  pédicule  une  fois  coupé  en  deçà  du  clamp ,  on  proaède  à 
l'exploration  de  l'ovaire  du  côté  gauche  qui  fut  trouvé  absolument 
sain.  Par  contre,  il  y  avait  un  corps  fibreux  sous-péritonéal  (offrant 
aussi  quelques  adhérences,  à  en  juger  par  la  répétition  des  dou- 
leurs péritonéales  éprouvées  par  la  malade)  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  pigeon,  et  qui  tenait  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  par 
un  large  pédicule  immobile.  Une  forte  ligature  fut  appliquée  à  la 
base  de  cette  tumeur  qui  a  pu  être  excisée  au  bistouri,  sans  qu'il 
s'en  écoulât  une  seule  goutte  de  sang.  De  cette  façon,  une  mince 
couche  du  myôme  restait,  il  est  vrai,  adhérente  à  l'utérus,  mais 
nous  avons  préféré  cela  â  nous  exposer  â  sculpter  la  racine 
de  la  tumeur  en  plein  tissu  utérin. 

On  procéda  ensuite  â  la  toilette  du  péritoine  avec  le  plus  grand 
soin,  ce  qui  permit  de  constater  des  signes  évidents  de  péritonite 
récente  (aspect  tomenteux  et  coloration  lie  de  vin  du  péritoine, 
fausses  membranes  molles  sur  les  circonvolutions  intestinales).  ' 

Il  va  sans  dire  que  pendant  tout  le  cours  de  l'opération,  des  pré- 
cautions furent  prises  pour  empocher  la  pénétration  du  liquide 
kystique  dans  l'abdomen,  et  l'issue  des  intestins  qui,  en  vérité, 
n'ont  montré  aucune  tendance  â  se  porter  au  dehors. 

A  l'aide  d'un  point  de  suture  métallique  profond,  traversant  à  la 
fois  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  le  pédicule,  on  fixa  celoi-ci  et  le 

S«  série»  —  toms  xii.  8 
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elamp  contre  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Ensuite  à  l'aide  de  cinq 
points  de  suture  profonde,  comprenant  le  péritoine,  et  de  sepi 
autres  superficiels^  comprenant  la  peau,  on  ferma  complètement  1% 
plaie  qui  offrait  15  à  16  centimètres  de  longueur. 

La  surface  sectionnée  du  pédicule  fut  touchée  avec  un  pincetn 
trempé  dans  le  perchlorure  de  fer.  Tous  les  fils  des  ligatures  étant 
ixés  avec  du  collodion,  le  ventre  une  fois  couvert  de  plusieurs 
couches  d'ouate  et  modérément  serré  à  l'aide  d'un  bandaf  e  de 
•orps,  on  transporliBi  la  malade  dans  son  lit,  placé  à  côté  et  pourvu 
d'alèzes  chaudes,  ainsi  que  de  bouteilles  d'eau  chaude  pour  les 
pieds  et  les  mains. 

L'opération  a  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure,  pendaat  les- 
quels on  est  revenu  h  différentes  reprises  aux  inhalations  de  ct^oro- 
forme.  Du  reste,  aucune  ligature  artérielle  n'a  été  nécessitée  foor 
la  section  de  la  paroi  ventrale,  et  c'est  à  peine  si  la  malade  a  perdu 
quelques  grammes  de  sang  veineux  dans  tout  le  cours  it  l'o- 
péraUon. 

L'examen  de  la  tumeur  démontre  qu'elle  était  constituée  par  deux 
larges  poches,  plus  cinq  ou  six  autres  d'un  moindre  volumiSy  plus 
des  masses  charnues  représentant  le  huitième  environ  du  vcdume 
total  de  la  tumeur. 

Il  est  à  ajouter  que  les  parois  des  grands  kystes  étaient  épaiénes, 
proliférantes  et  d'un  brun  ardoisé,  preuve  qu'elles  avaient  été  en- 
flammées, ainsi  que  Tindique  du  reste  la  présence  du  pus  dans  le 
liquide  kystique. 

Le  jour  de  l'opération,  la  malade  est  restée  calme,  sauf  quelques 
vemissements  chloroformiques  qui  lui  ont  fait  rendre  le  bouillon 
froid  et  le  Champagne  pris  après  l'opération. 

Le  pouls  est  à  78.  Elle  urine  spontanément  dans  l'après-midi. 

Le  5  août  au  matin,  le  pouls  est  à  76  et  monte  à  96  le  soir.  Nuit 
assez  calme,  pas  de  douleur  abdominale.  Elle  supporte  bien  deux 
verres  de  lait  froid  coupé  avec  de  l'eau,  tandis  qu'elle  vomit  le 
Champagne. 

Le  6,  elle  vomit  encore  le  Champagne,  ce  qui  fait  qu'on  le  sup- 
prime complètement  et  qu'on  administre  exclusivement  du  lait.  La 
langue  est  un  peu  sèche.  Le  pouls  est  de  92  le  matin  et  de  96  le 
soir.  La  température  axillaire  est  de  38%4.  Enfin,  le  ventre  se  mon- 
tre légèrement  ballonné  et  douloureux.  Frictions  mercurielles  sur 
le  ventre. 

Le  7,  même  étatt  Pouls  à  96  le  matin  et  108  le  soir.  Température 
du  matin  37<>,6,  et  du  soir  39%2. 
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Le  85  pouls  100  et  112.  Température  39o^2.  GoU^ues,  léger  bal- 
lonnement. —  Vingt  gouttes  de  laudanum  à  l'intérieur  et  des  cata- 
plasmes au  laudanum  sur  le  ventre. 

Le  9,  pouls  104  et  102  ;  température  38o,4  et  38^8.  Coliques  moins 
vives,  nausées.  Selles  normales  à  la  suite  d'un  lavement  laxatif. 
Ballonnement  moindre.  —  Dix  centigrammes  d'opium  furent  ad- 
ministrésy  après  quoi  elle  supporte  du  bouillon  et  du  lait. 

Le  10^  pouls  104  et  108.  Temp.  37<>,4  et  38.— Nausées^  puis  deux 
vomissements  bilieux.  —  Prend  viqgt-trois  centigrammes  d'eK- 
trait  d'opium,  et  l'on  continue  les  cataplasmes  laudanisés.         m 

Le  11,  pouls  100  et  112.  Temp.  37»  et  38^4.  Vomissements  bi- 
lieux, nausées  ,continuellesf|  coli^fs  vives.  —  Laudanum  à  l'inté- 
rieur et  BUT  \tfk  cataplasmes. 

Le  it,  pouls  94  et  102.  Temp.  36^5  à  37<».  Plusieurs  vomissements 
bilieuj^,  faciès  tiré,  coliques,  sueurs  visqueuses.  —  Même  pres- 
cription. 

Le  13,  même  état.  Hoquet.  Pouls  100  et  104. 

Le  14,  pouls  126.  Temp.  36^,5.  Quelques  plaques  de  muguet  sur 
la  langue.  Même  état  général. 

Le  15,  pouls,  100  et  125.  Temp.  38o,5  et  37«.  Même  état  gé- 
néral. 

Lei6,  pouls  100  et  105.  Temp.  36%8.  Pouls  plus  ranimé.  Il  y 
eut  deux  vomissements.  Faciès  meilleur. «Ballonnement  moindre. 

Le  17,  pouls  100.  Temp.  36S  N'a  plus  vomi.  A  maagé  une  pa- 
nade et  a  bien  dormi. 

Le  18,  pouls  100  et  105.  Temp.  3QS2.  Prend  des  potagesiet  une 
panade.  Plusieurs  selles  diarrbéiques. 

Le  19,  pouls  96.  Temp.  36%5.  A  vomi  deux  fois  dans  la  mit. 
Malgré  cela,  le  faciès  est  meilleur. 

Le  20,  pouls  96.  Temp.  36o,5.  Trois  vomissements  la  nuit. 

Le  21,  pouls  96.  Temp.  31^.  Deux  vomissements.  Mange  un  peu 
de  poulet. 

Le  22,  pouls  100.  Temp.  36^,5.  Le  mieux  continue. 

Le  23,  pouls  96.  Temp.  36^,5.  Plus  de  vomissement.  Garde  ce 
qu'elle  mange  et  marcbe  manifestement  vers  la  guérison. 

Le  30  elle  est  en  pleine  convalescence. 

Divers  points  méritent  une  mention  spéciale  : 

En  premier  lieu,  il  est  à  noter  que,  malgré  les  signes  menaçants 
de  péritonite  tels  que  :  vomissements  prolongés,  cliques  vives, 
prostration  et  accélération  du  pouls,  l'op&rée  n'a  pas  Hioin*^  guéri, 
et  à  cet  égard  la  thermométrie  nous  a  fourni  un  pronoetic  iiès- 
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favorable,  puisque,  à  rexceplion  des  7»  et  8»  jours,  où  la  tem- 
pérature a  atteint  39<»,2,  celle-ci  a  flotté  entre  38<»  et  quelques 
dixièmes  jusqu'au  il«  jour,  pour  tomber  à  36»,5,  et  cela  jusqu'à  la 
fin  de  la  guérison. 

De  toutes  les  8ub<itanccs  essayées  pour  alimenter  la  malade,  ceEe 
qui  nous  a  réussi  le  mifiux  fut  le  lait  froid  coupé  arec  de  TeaUi 
alors  que  le  bouillon  et  le  Champagne  étaient  rejetés. 

Le  lavement  purgatif,  administré  le  cinquième  jour,  en  vue  de 
diminuer  le  ballonnement  du  ventre  et  pour  dégager  le  tube  !n- 
teilinal,  nous  a  semblé  avoir  agi  défavorablement  sur  la  péritoidte 
en  voie  de  développement,  ce  dont  nous  nous  rendons  compte 
par  les  mouvements  péristaltiques  provoqués  par  le  lavement; 
aussi,  une  autre  fois,  nous  comptons  être  plus  réservés  sur  l'em- 
ploi de  ce  moyen  dans  les  premiers  jours,  et,  à  moins  d'indica- 
tions spéciales,  l'opium  qui  paralyse  l'intestin  nous  parait  convenir 
davantage. 

Ajoutons  enfin  qu'à  partir  du  i5^  jour  de  l'opération,  la  malade 
rendait  par  le  vagin  un  liquide  roussàtre  très-fétide  qui  se  répan- 
dait sur  les  alèzes  et  que  nous  avons  cru  être  du  liquide  périto- 
néal  accumulé  dans  l'excavation  pubienne  et  aspiré  par  la  trompe 
coupée,  agissant  ici  à  la  manière  d'un  siphon  ;  à  moins  qu'on  ne 
préfère  supposer  une  toute  petite  perforation  vaginale  à  l'endroit 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication, 
cet  écoulement  nous  a  paru  coïncider  avec  l'amélioration  de  l'état 
général,  et  Ton  sait  d'ailleurs  toute  l'importance  que  M.  Kœberlé 
(de  Strasbourg)  attache  à  évacuer  après  l'opération  le  liquide  fé- 
tide qui  s'amasse  habituellement  dans  le  petit  bassin. 

Deux  mois  après  l'opération,  cette  femme  paraissait  d'une  santé 
florissante,  avait  engraissé  comme  jamais  elle  ne  l'avait  été  de  sa 
vie,  et  possédait  un  appétit  insatiable.  Les  règles,  suspendues  de- 
puis plusieurs  mois,  sont  revenues  normales  et  abondantes, 
comme  vous  pouvez  le  constater  actuellement  sur  la  malade,  qui 
veut  bien  se  prêter  à  votre  examen.  La  seule  trace  d'une  afTection 
qui  l'avait  conduite  si  près  du  tombeau  se  résume  en  une  cica- 
trice de  quelques  centimètres  sur  la  ligne  blanche. 

A  ce  niveau,  et  pendant  la  station,  il  existe  une  tendance  à  la  sail- 
lie des  parois,  autrement  dit  à  réventrationy  qui  réclame  l'usage 
d'une  ceinture  appropriée.  La  malade  n'en  souffre  d'ailleurs  point, 
et,  comme  elle  vous  le  dira,  elle  vient  d'arriver  à  pas  accélérés  de 
Montmartre  ici  sans  avoic  éprouvé  la  moindre  gêne. 

1I.DEPAUL.  L'observation  qui  nous  est  communiquée  paf  M.  Panas 
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me  remet  en  mémoire  mi  fait  que  j'ai  observé  il  y  a  quinze  ou  dix- 
huit  mois  à  l'hôpital  des  Cliniques.  Une  malade  atteinte  de  kyste  de 
l'oyaire  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Richet^  qui  devait  prati- 
quer sur  elle  l'opération  de  l'ovariotomie;  mais  il  voulut  dabord 
pratiquer  une  simple  ponction  pour  mieux  juger  de  l'adhérence  ou 
de  la  liberté  de  la  tumeur.  En  faisant  celle  ponclion,  M.  Richet  s'a- 
perçut que  la  malade  était  enceinte^  et  il  la  fit  passer  dans  mon  ser- 
vice où  elle  accoucha.  Le  kyste  disparut  après  la  ponction  faite  par 
M.  Richet,  et  laguérison  en  a,  je  crois,  été  radicale.  C'est  là  un  fait 
très-heureux  et  un  peu  insolite,  quoiqu'il  ne  soit  pas  unique  dans 
la  science. 

M.  LEGOUEST  a  VU  récemment  une  opération  d'ovariotomie  faite 
par  Spencer  Wells  sur  la  femme  d'un  médecin.  Cette  dame  était 
enceinte  de  4  mois  environ.  Elle  guérit  et  accoucha  à  terme.  Mal- 
gré un  tel  succès,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  la  grossesse 
constitue  une  contre-indication  formelle  pour  Tovariotomie. 

MM.  FORGET  et  DEPAUL  demandent  h  M.  Panas  de  bien  pré- 
ciser les  rapports  de  la  tumeur  fibreuse  de  l'utérus  qui  fut  extirpée 
en  même  temps  que  l'ovaire  malade. 

M.  PANAS.  Le  corps  fibreux  était  sessile,  sans  mobilité  sur  le 
tissu  utérin.  11  était  gros  comme  un  œuf  de  pigeon  et  adhérait  à  la 
face  postérieure  de  l'utérus,  sans  tendance  à  se  pédiculiser.  Je  fis  à 
sa  base  une  ligature  très-forte^  et  je  l'excisai  en  laissant  une  cou- 
che mince  du  corps  fibreux  sur  le  tissu  utérin,  qui  ne  fut  pas 
intéressé  par  la  section. 

M.  H.  BLOT.  En  examinant  la  malade  de  M.  Panas,  il  est  facile  de 
voir  que  la  paroi  abdominale  forme  une  tumeur  au  niveau  de  l'in- 
cision aujourd'hui  cicatrisée.  Il  y  a  là  une  éventration.  Avec  le  temps 
cette  tumeur  augmenterait  encore,  et  je  crois  qu'il  est  indispensa- 
ble que  cette  femme  porte  une  ceinture  abdominale  qui  t>uisse  con- 
tenir le  paquet  intestinal  et  l'empêcher  de  refouler  ainsi  la  peau  de 
l'ubdomcn.  J'ai^vu  le  même  inconvénient  se  produire  chez  une  ma- 
lade dont  j'ai  rapporté  ici  l'observation.  Après  la  guérison,  la  cica- 
trice paraissait  si  solide  qu'on  jugea  inutile  de  lui  faire  porter  une 
ceinture;  mais  bientôt  l'intestin  se  fit  jour  au-dessous  de  la  peau,  et 
je  crois  qu'on  pourrait  établir  en  règle  générale  qu'il  est  prudent  de 
faire  porter  une  ceinture  abdominale  à  toutes  les  femmes  qui  ont 
subi  l'ovariotomie. 

M.  PANAS.  Ma  malade  porte  une  ceinture  abdominale  ;  néan- 
moins la  tumeur  abdominale  a  notablement  augmenté  depuis  4  ou 
5  mois.  Je  partage  d'ailleurs  complètement  l'avis  de  M«  Blot. 
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La  coexistence  d'une  grossesse  et  d'un  kyste  de  l'ovaire,  si- 
gnalée par  M.  Depauly  m'engage  à  tous  communiquer  un  ftiit  da 
même  genre  pour  lequel  j'ai  commis  une  erreur  de  diagnostic. 
Une  femme  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire  avait  été  ponctionnée 
une  première  fois  par  M.  Trélat.  Il  y  eut  reproduction  du  liquide, 
et  la  malade  entra  dans  mon  service,  où  je  pratiquai  à  mon  tour  la 
ponction  avec  injection  iodée. 

Elle  revint  cinq  ou  six  mois  plus  tard  avec  un  gros  ventre,  et  je 
crus  comme  elle  que  le  kyste  avait  récidivé.  Je  fis  une  nonvelle 
ponction  qui  donna .  issue  k  du  liquide  de  couleur  dtrine,  pmiB  Je 
poussai  une  injection  iodée.  Quelques  jours  plus  tard,  cette  femme, 
qui  n'avait  éprouvé  aucun  accident,  fut  prise  de  coliques,  et  elle  fit 
une  fausse  couche  de  4  à  5  mois.  Le  kyste  de  l'ovaire  avait  été 
bien  guéri  par  la  première  injection  iodée,  et*j'aviUs  pris  une  gros- 
sesse pour  une  récidive  de  kyste. 

J'avoue  mon  erreur,  mais  je  dois  dire  ce  qui  fit  que  je  ne  crus  pas 
à  l'existence  d'une  grossesse.  Cette  femme  était  mariée  depuis  quinze 
ans,  et  elle  n*avait  jamais  eu  d'enfant.  De  plus,  ses  règles  avalent 
disparu  depuis  qu'elle  s'était  aperçue  de  la  formation  du  kyste  de 
l'ovaire  dent  je  l'avais  guérie. 

J'ajouterai  que  j'ai  obtenu  deux  fois  déjà  une  guérison  radi- 
cale avec  l'injection  iodée  pour  des  kystes  uniloculaires. 

M.  GUÉNiOT.  La  coïncidence  d'un  kyste  de  l'ovaire  et  d'une  gros- 
sesse n'est  pas  très-rare,  et  souvent  la  grossesse  a  été  méconnue. 
Un  ovariotomiste  anglais  s'est  trompé  de  la  sorte  quatre  fois.  Chez 
Tune  de  ses  opérées^  l'utérus  se  déchira  pendant  l'opération,  et  il  fit 
du  même  coup  l'ovariotomie  et  l'opération  césarienne;  la  malade 
guérit. 

Dans  ces  cas  complexes,  toutes  les  terminaisons  sont  possibles; 
quelquefois  les  malades  guérissent;  d'autres  fois  elles  meurent; 
mais  je  crois  que  la  grossesse  compliquée  par  un  kyste  de  l'ovaire 
offre  toujours  une  certaine  gravité.  J'ai  vu  un  fait  de  ce  genre  chez 
Velpeau, 

Une  femme  enceinte  avait  un  kyste  de  l'ovaire  qui  fut  ponctionné. 
Quelque  temps  après  la  malade  mourut  subitement  sans  avoir 
éprouvé  d'accident,  sans  être  accouchée. 

M.  GiRALDÈs.  M.  Pauas  nous  a  dit  que  les  kystes  de  l'ovaire  gué- 
rissaient par  rinjection  iodée.  Je  ne  le  conteste  pas,  mais  il  faut  dire 
que  souvent  aussi  ces  injections  sont  inefficaces.  J'ai  fait  autre- 
fois, dans  le  service  de  Rayer,  un  grand  nombre  de  ces  injections, 
et  je  n'ai  obtenu  que  rarement  la  guérison.  Souvent  aussi  la  gué- 
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rison  n'est  qu'apparente^  et  la  maladie  récidive  après  plusieurs 
années.  Pour  qu'une  guérison  de  ce  genre  soit  concluante,  il  faut 
que  l'observation  soit  poursuivie  pendant  plusieurs  années.  Aussi 
peut-on  reprocher  à  la  statistique  publiée  par  M.  Boinet  de  pécher 
par  l'insuffisance  du  temps  pendant  lequel  les  malades  ont  été  ob- 
servées après  l'opération. 

M.  DEPAUL.  La  firanchise  avec  laquelle  M.  Panas  a  raconté  une 
erreur  de  diagnostic  est  très-louable;  de  cette  observation  et  de 
quelques  faits  analogues,  on  peut  tirer  l'enseignement  que,  avant  « 
toute  ovariotomie,  il  faut  s'assurer  par  tous  Us  moyens  d'investi- 
gation possibles  que  la  femme  n'est  pas  enceinte. 

Ma  pratique  est  assez  longue  aujourd'hui  pour  que  j'aie  vu  un 
assez  grand  nombre  de  grossesses  compliquées  de  kystes  de  l'ovaire. 
Cette  complication  est  grave»  nuds  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gra- 
vité. Car,  souvent,  j'ai  vu  la  femme  arrivera  terme  et  accouchei 
heureusement.  Je  citerai,  comme  exemple,  l'observation  d'une 
femme  de  Neuilly  que  j'accouchai  trois  fois  très-heureusement, 
malgré  la  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Chaque  fois  je  ponc- 
tionnai le  kyste  dans  l'intervalle  d'une  grosse^sse  à  l'autre. 

M.  PANAS.  Quand  le  kyste  de  l'ovaire  est  parfaitement  séreux, 
que  le  liquide  est  limpide  comme  de  l'eau,  sans  traces  d'albumine, 
Tinjection  iodée  réussit  souvent.  M.  Boinet  dit  même  qu'elle  réussit 
aussi  sûrement  que  dans  l'opération  de  l'hydrocèle.  J'ai  traité  deux 
cas  de  ce  genre  et  j'ai  obtenu  deux  guérisons.  ^ 

M.  GiRALDÈs.  Les  explicatioîis  que  vient  de  donnei^  M.  Panas 
étaient  nécessaires;  elles  restreignent  beaucoup  le  nombre  des  cas 
où  l'injection  iodée  est  applicable.  Il  est  rare,  en  effet,  qu'un  kyste 
de  l'ovaire  contienne  un  liquide  parfaitement  limpide,  sans  aucune 
trace  d'albumine,  aussi  séreux  que  celui  qui  nous  a  été  décrit  par 
M.  Panas;  ces  caractères  ne  se  trouvent  guère  que  dans  les  kystes 
hydatiques,  si  bien  qu'on  pourrait  se  demander  si  les  malades  opé- 
rées par  M.  Panas  n'étaient  pas  atteintes  de  kyste  hydatique  plutôt 
que  de  kyste  de  l'ovaire. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  :  Tarnier. 
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SÉANCE  DU   21    JUIN. 
PrésiaeBe«  de  H.  H.  BIjOT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORBBSPONBANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux.  —  VUnioii  médicale»  —  La  Gazette 
hebdcmiadaire.  —  Le  Bulletin  de  tliérapeutique,  n^  du  15  juin.  —  \ji 
Journal  de  médtcine  et  de  chirurgie  pratiques,  n^  d'avril  187i. 

—  De  VOcclusion  temporaire  des  paupières  dans  le  traitement  de  Vec- 
<ropton  cicatriciel,  par  le  docteur  Mirault  (d'Angers),  membre  cor- 
respondant de  la  Société.  —  Remerciments. 

L'armée  et  la  population 'y  études  démographiques,  par  le  <)octeur 
Ély,  médecin  militaire.  Br.  in-8®.  — 'Remerciments. 

—  Une  lettre  de  M.  Verneuil^  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assis- 
ter à  la  séance. 

—  Une  lettre  de  M.  Depaul^  qui  demande  un  congé. 

Plaie  de  tête.  —  M.  SÉB.  Le  15  novembre  1870^  un  officier 
supérieur  de  l'armée  française  fut  blescPé  pendant  le  siège  de  Belfort 
dans  les  circonstances  suivantes  :  un  obus  entra  par  une  embrasure 
et  brisa^  en  éclatant,  une  fenôtre  derrière  laquelle  se  trouvait  cet 
officier.  Les  blessures  étaient  multiples,  mais  pen  profondes.  L'une 
d'elles  siégeait  à  l'angle  externe  de  l'œil  droit.  Elles  paraissaient 
toutes  avoir  été  produites  par  des  fragracnts"de  verre;  elles  saignè- 
rent assez  abondamment. 

Le  lendemain,  en  sortant  de  son  lit,  le  blessé  éprouva  une  petite 
syncope,  mais  il  put  néanmoins  reprendre  son  service.  Au  bout  de 
15  jours,  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées.  Il  restait  néanmoins 
au  côté  externe  de  l'œil  droit  une  petite  tumeur  grosse  comme  un 
pois.  L'œil  était  resté  larmoyant  depuis  la  blessure.  Bientôt  il  sur- 
vint de  la  douleur  de  tète,  surtout  à  droite,  de  la  gêne  de  la  vision 
avec  exacerbation  de  ces  phénomènes  par  le  travail  de  bureau, 
principalement  à  la  lumière  artificielle 

Après  la  reddition  de  Belfort,  ce  blesse  fut  envoyé  à  Besançon,  où 
il  ressentit  les  mêmes  douleurs  de  tôte  et  la  même  gène  dans  la 
vision.  Le  2  mai,  après  avoir  fait  une  course  un  peu  rapide,  il  se 
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plaça  prèii  d'une  fenêtre  ourerte^  où  il  est  possible  qu'il  ait  été 
frappé  par  un  courant  d'air  froid.  Le  lendemain,  il  fit  appeler  un 
médecin  qui  lui  fit  une  première  viûte  le  4  mai.  €e  médecin  eoR- 
stata  une  injection  de  la  conjonctive  droite  avec  boursonfflement  de 
cette  membrane.  Le  malade  ne  parla  môme  pas  de  la  blessure  qu'il 
avait  reçue  à  Belfort  et  attribua  sa  maladie  à  un  couj»  d'air. 

Dans  la  soirée  du  4  mai,  les  accidents  s'aggravèrent  et  gagnèrent 
l'œil  du  côté  opposé. 

—  Compresses  d'eau  fraîche  ;  sangsues  aux  apophyses  mas- 
toides. 

Le  lendemain,  5  mai,  le  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire 
fut  appelé  en  consultation.  Le  malade  était  alors  dans  un  état  dé- 
sespéré ;  la  respiration  était  embarrassée,  et  trois  heures  après  il 
était  mort.  L'enterrement  eut  lieu  le  fi  mai.  La  famille  demanda 
l'exhumation  et  l'autopsie,  qui  ne  put  être  faite  que  quat|e  jours 
après  le  décès.  La  putréfaction  du  cadavre  était  très-avancée,  et  l'au- 
topsie fut  faite  à  la  hâte,  dans  un  wagon  du  chemin  de  fer,  à  la  lueur 
d'une  lampe. 

L'autopsie  apprit  peu  de  chose;  on  trouva  seulement  de  Tia- 
jection  [à  la  base  des  méninges,  surtout  au  niveau  de  la  fosse 
moyenne. 

L'un  des  médecins  pensa  que  ce  malade  était  mort  à  la  suite 
d'une  congestion  cérébrale.  Pour  moi,  je  suis  convaincu  que  tous 
les  accidents  ont  été  la  conséquence  de  la  blessure  que  cet  officier 
avait  reçue  au  côté  externe  de  l'oeil. 

M.  BESPRÉs.  Dans  des  cas  semblables,  la  mort  a  quelquefois  été 
produite  par  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.  La  veine  oph- 
thalmique  et  le  sinus  caverneux  ont-ils  été  examinés? 

M.  LARRET.  S'cst-ou  assuré^  d'autre  part,  qu'il  n'y  avait  paa  de 
corps  étranger  dans  l'orbite? 

M.  Béhier,  dans  une  thèse  déjà  ancienne,  et  M,  Demarquay,  dans 
un  mémoire  plus  récent,  ont  signalé  des  observations  analogues  à 
celle  qui  nous  est  communiquée  par  M.  Sée,  et  dans  lesquelles  la 
mort  a  paru  produite  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l'orbite. 

M.  SÉE.  Les  circonstances  anormales  au  milieu  desquelles  on 
vivait  A  l'époque  ojL  fut  recueillie  cette  observation  ne  permirent 
pas  de  faire  l'autopsie  avec  beaucoup  de  soin.  Je  me  suis  expliqué 
à  cet  égard.  La  veine  ophtbalmique  n'a  pas  été  disséquée,  et  Je  re- 
connais avec  M.  Després  que  c'est  là  une  lacune  très-regrettable  ; 
mais  je  puis  assurer  àjl.  Larrey  qu'il  n'y  avait  pas  de  corps  étran- 
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g»  dans  l'orUte  parée  qu'on  pensait  qu'il  devait  en  exister  un  et 
que  les  recherches  dirigées  dans  ce  sens  n'en  firent  pas  découvrir. 
La  cavité  orUtaire  et  la  cavité  crânienne  ont  été  explorées  avec 
soin  pour  édairer  ce  doute,  et  toutes  les  recherches  ont  été  né» 
gatives. 

M.  LEGOUSffr.  Peut-être  existidt-il  de  la  méningite.  Dans  tous 
les  css,  les  drconstances  au  milieu  desquelles  l'autopsie  a  été  ftite 
étaient  si  défectueuses  qu'il  me  parait  difficile  de  se  prononcer.' 

PRÉSXNTATION  DB   MALADB 

H.  TARiOBR.  Un  jeune  soldat,  blessé  à  la  bataille  de  Viine»- 
Ghampigny,  tai  apporté  à  l'ambulance  du  Crédit  foncier,  où  je  lui 
donnai  des  sohtt.  Il  avait  été  frappé  au  genou  gauche  par  une  balle 
cylindro-conique  qui  avait  pénétré  h  deux  centimètres  au-doMus  dn 
bord  externe  de  la  rotule  pour  venir  se  loger  au-dessus  du  eon* 
dyle  interne  du  fémur,  sur  lequel  elle  paraissait  s'être  ineruatée. 
Après  avoii*  reconnu  l'ouverture  d'entrée  du  projectile  et  le  potot  où 
il  s'était  arrêté.  Je  pensfld  que  le  cul-de-sae  supérieur  de  ht  qmo- 
viale  du  genou  devait  avoir  été  ouvert,  du  moins  le  trajet  Mt!  par 
la  balle  devait  me  le  fkire  croire. 

Je  me  gardki  bien  de  faire  aucune  exploration  dans  la  plaie^  et 
le  malade  fut  placé  dans  une  gouttière  rembourrée,  où  il  garda 
une  immobilité  aussi  complète  que  possible.  A  mon  grand  étonne- 
ment,  il  ne  survint  aucun  accident  inflammatoire,  et  la  plaie  se  ci- 
catrisa régulièrement  et  rapidement  sans  avoir  présenté  d'écoule- 
ment de  synovie. 

Aujourd'hui,  le  blessé  est  guéri  depuis  longtemps.  La  marche  est 
facile.  On  sent  la  balle  à  peu  près  au  même  endroit  que  par  le 
passé;  seulement  elle  parait  plus  superficielle,  et  elle  est  devenue 
mobile.  Le  malade  demande  qu'on  en  fasse  l'extraction. 

En  vous  présentant  ce  malade,  j'appelle  votre  attention  sur  la 
simplicité  avec  laquelle  s'est  effectuée  la  guérison  pour  une  plaie 
qui  paraissait,  d'après  le  trajet  suivi  par  le  projectile,  avoir  ouvert 
inévitablement  l'articulation.  Je  me  demande  aujourd'hui  si  oui  ou 
non  l'articulation  a  été  ouverte.  Si  la  plaie  a  pénétré  dans  la  syno- 
viale, la  guérison  est  remarquable;  si  au  contraire  la  synoviale  est 
restée  intacte,  il  est  étonnant  qu'une  balle  puisse  suivre  un  pareil 
trajet  sans  ouvrir  l'articulation. 

D'autre  part,  je  suis  disposé  à  ne  ftiire  aucune  tentative  pour  ex- 
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traire  ce  projectile^  mais  Je  désire  avoir  votre  avis  sur  ce  point  du 
traitement. 

H.  DBSFRÉs.  Il  me  parait  que  la  balle  est  en  dehors  de  Tarticu- 
lation  sons  le  tendon  du  triceps;  elle  est  en  effet  mobile  ^uand  le 
muscle  est  relâché^  immobile  quand  le  muscle  se  contracte;  elle  se  * 
comporte,  en  un  mot,  comme  le  ferait  une  tumeur  née  dans  le  mus- 
cle lui-même. 

Le  malade  marche  bieui  sans  douleur;  la  conduite  la  plus  sage, 
à  mon  avis,  est  de  ne  pas  extraire  la  balle  et  d'attendre. 

J'ai  vu  à  Sedan  plusieurs  plaies  pénétrantes  du  genou,  suivies  de 
guérison  quand  la  plaie  pénétrante  n'était  pas  compliquée  par  une 
lésion  des  os.  Sur  cinq  blessés  de  ce  genre,  il  y  eut  quatre  guérisoiis. 

J'ai  trouvé  à  Beaugency  un  certain  nombre  de  blessés  du  même 
genre,  mais  cette  fois  les  insuccès  ont  été  nombreux;  il  est  vrai  de 
dire  que  les  blessés  supportaient  une  température  exceptionnellement 
froide.  Cependant  un  soldat  reçut  une  balle  qui  pénétra  dans  le  con- 
dyle  fémoral  en  ouvrant  Tardculation.  La  guérison  fut  obtenue 
après  une  arthrite,  et  la  balle  resta  dans  l'os. 

Il  ne  m'étonnerait  pas  que  chez  le  malade  présenté  par  If.  Tar- 
nier,  il  y  eut  eu  plaie  pénétrante  du  genou;  c'est  là  une  probabilité 
qui  est  fondée  sur  le  trajet  suivi  par  le  projectile. 

M.  DOLBEAU.  J'ai  daus  mon  service  de  l'hôpital  Bèai:\ion  deux 
blessés  semblables  à  celui  qui  nous  est  présenté.  L'un  d'eux  a  reçu 
une  balle  qui  pénètre  en  avant  du  condyle  externe  du  fémur  pour 
s'arrêter  sur  le  bord  interne  de  la  rotule.  Chez  Tautre,  la  balle  a 
pénétré  dans  le  creux  poplité,  pour  venir  se  loger  en  avant  du  con- 
dyle interne,  précisément  dans  le  même  point  que  chez  le  malade 
de  M.  Tamier. 

Dans  les  deux  cas,  J'ai  observé  une  arthrite  violente,  mais  lln- 
flammation  s'est  arrêtée  et  aujourd'hui  les  deux  mjiladés  sont 
guéris. 

Je  pense  que  M.  Tamier  fera  bien  de  ne  pas  chercher  à  extraire 
la  balle  qui  est  restée  dans  le  genou  de  son  malade;  il  s'exposerait 
en  effet  à  ouvrir  l'articulation,  ainsi  que  J'en  ai  vu  un  exemple  mal- 
heureux dans  une  ambulance  de  la  ville. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  doute  sur  la  pénétration  de  la  plaie 
dans  l'articulation  il  faut,  je  crois,  traiter  les  malades  comme  s'il  y 
avait  lésion  de  l'articulation. 

M.  LARREY.  Je  suis  disposé  à  croire  à  la  curabflité  des  gWes  de 
l'articulation  du  genou,  malgré  la  gravité  incontestable  de  cette 
lésion. 
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Mon  avis,  dans  le  cas  particulier  qui  vous  est  présenté*  est  qall 
faut  attendre  autant  que  possible^  et  ne  pratiquer  l'opération  qu'à 
la  dernière  extrémité.  Si  l'opération  devenait  inévitable,  ilDaudrtity 
je  pense^  donner  la  préférence  à  la  méthode  sous  cutanée»  telle 
,  qu'elle  a  été  instituée  pour  Tablaiion  des  corps  étrangers  articulaires. 
J'û  vu,  il  7  a  vingt-cinq  ans,  Yelpeau  pratiquer  une  opération  de 
ce  genre  avec  le  plus  complet  succès. 

M.  LEFORT.  J'ai  vu  dans  mon  service  un  genou,  traversé  de  part 
en  part  par  une  balle,  guérir  très-heureusement.  Il  y  a  donc  à  re- 
venir sur  le  précepte  qui  voulait  que  l'amputation  fût  nécessaire 
dans  toutes  les  plaies  pénétrantes  du  genou  par  armes  à  feu. 

M.  ffliB.  A  la  bataille  de  Saint-Quentin,  j'ai  vu  un  genou  tra- 
versé par  une  balle,  de  la  rotule  au  creux  poplité.  Le  malade 
guérit. 

J'ai  observé  des  cas  analogues  pour  les  articulations  de  l'épa«le  et 
du  coude.  L'indication  de  l'amputation  me  parait  donc  être  restreinte, 
par  l'observation  de  ces  faits,  aux  cas  dans  lesquels  une  complica- 
tion vient  aggraver  encore  la  plaie  pénétrante  de  rarticulation. 

M.  BLOT.  Il  ne  faut  pas  Dedre  d'amputation  préventive;  il  ne  faut 
même  pas  amputer  quand  survient  une  arthrite;  il  y  a  longtemps 
déjà  que  j'ai  publié  un  mémoire  où  il  est  démontré  qu'une  arthrite 
suppurée  du  genou  peut  être  suivie  de  guérison  avec  la  conserva- 
tion de  tous  les  mouvements  du  membre. 

J'entends  mes  collègues,  MM.  Dolbeau  et  Trélat,  dire  qu'il 
s'agissait,  dans  le  mémoire  que  je  viens  de  citer,  d'arthrites  non 
traumatiques;  mais  c'est  là  une  erreur.  Dans  l'une  de  mes  obser- 
vations, il  s'agissait  d'un  ouvrier  chàlier  qui  avait  eu  le  genou  ou- 
vert par  la  pointe  de  longs  ciseaux  ;  il  y  eut  arthrite,  suppuration 
et  guérison,  avec  conservation  de  tous  les  mouvements  du  membre 
blessé.  C'était  là  assurément  une  arthrite  traumaUque.  La  restric- 
tion qui  était  faite  par  mes  collègues  n'existe  donc  pas. 

M.  LEGOUEST.  Dans  les  blessures  de  ce  genre,  il  faut,  autant  que 
possible,  empêcher  le  développement  de  l'arthrite  par  un  traite- 
ment prophylactique,  et  quand  elle  se  déclare  savoir  lui  opposer 
un  traitement  curatif.  Pour  le  malade  de  M.  Tarder,  je  crois  qu'il 
faut  laisser  le  corps  étranger  en  place,  parce  qu'on  s'exposerait  à 
une  arthrite  formidable  en  voulant  l'extraire  ;  je  n'opérerais  qu'à 
la  dernière  extrémité.  Je  croîs  aussi  que  le  corps  étranger  est  formé 
par  une  balle  qui  n'est  pas  entière. 

M.  BLOT.  Avant  la  publication  du  mémoire  dont  j'ai  parlé,  on 
pensait  que,  après  une  arthrite  suppurée  du  genou,  l'ankylose  était 
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le  mode  de  guérison  le  plus  favorable;  on  ne  croyaiUlMis  alors  à  la 
guérison  arec  conservation  possible  des  mouvements  du  membre. 
Des  faits  bien  observés  ont  renversé  cette  opinion. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  :  Tarnibr. 


SiANCB  DU  28  JUIN. 
99émïdmmmm  dm  m.  WL  M 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRX8POMDANCX 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hépitaux; 

—  VUnùm  médicale  ; 

—  Le  Journal  de  médecine  et  de  chineroie  pratiques  f  noméro  de 
mai  1871;  " 

—  Le  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  numéro  d'août  1870. 

—  Demostrazione  di  una  nuova  importantissima  virtu  médicament 
tosa  délia  China  e  dei  suoi  preparati  del  dottor  Angelo  Monteverdi, 
chirurgien  du  grand  hôpital  de  Crémone.  In-8%  1870. 

—  Luranoplastie  et  les  divisions  congénitales  (lu  poioi^y  par  le  doc- 
teur Rouge,  chirurgien  de  l'hôpital  cantonal  de  Lauzanne.  Grand 
in-8®  avec  figures. 

—  Historique  et  fonctionnement  des  caisses  de  secours  des  bataillons 
de  mobiles  et  de  mobilisés  de  V armée  du  Nord  pendant  la  guerre  de 
1870-1871,  par  le  docteur  Houzé  de  TAubioit  (de  Lille). 

Une  lettre  de  M.  MirauU  (d'Angers)  demandant  la  rectification 
d'une  date  relative  à  la  publication  d'un  mémoire  sur  l'occlusion  des 
paupières^  dans  le  traitement  de  l'ectropion  cicatriciel. 

Angers,  le  22  jain  1871. 
A  Monsieur  le  président  de  la  Société  de  ckkvrgie  de  Paris, 
Monsieur  le  président , 

Le  traysûl  sur  l'occlusion  chirurgicale  des  paupières,  dont  Je  viens 
d'avoir  l'honneur  d'aAresser  un  exemplaire  à  MM.  lea  membres  de 
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la  Société  de  chirur^e>  contient  une  erreur  typographique  que  je 
m'empresse  de  rectifier. 

Dans  le  renvoi  aux  annales  d'oculistique^  qui  se  trouve  an  bas 
de  la  page  4,  on  a  indiqué  le  millésime  de  1842^  comme  étant  celai 
de  la  publication  de  mon  premier  mémoire  sur  l'occlusion  palpé- 
brale.  Cette  date  de  1842  est  celle  de  l'opération  de  Marie  Ragnat, 
et  non  celle  de  sa  publication  dans  les  annales  d'^culistique, 
en  1851. 

C'est  dans  l'intervalle  de  ces  deux  dates,  à  une  époque  oùM.Mai- 
sonneuve  ne  connaissait  ni  ne  pouvait  savoir  ce  que  j'avais  fait  en 
1842^  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  sur  le 
même  sujet.  Il  faut  deoc  Mconnaltre»  eeatme  je^e  fais  moi-même, 
qu'une  part  très-légitime  revient  à  notre  honoré  collègue  dans 
l'intervention  4e  la  méthode  d'ooolasloii  4ea  paiiq^resj  4aBii  le 
traitement  de  l'ectropion  cicatriciel» 

C'est  pour  prévenir  une  interprétation  erronée  demoneentimenl, 
que  j'ai  cru  devoir  adresser  la  présente  lettre  à  mm  Msdioiilrés 
collègues,  MM.  les  membres  de  la  Société  de  ohimrgie. 

Veuillez  agréer^  monsieur  le  président^  l'expresrion  ée  Blés -sen- 
timents de  haute  considération  • 

D'  G.  MiRàULT. 

-*-  M.  Dolbeau  dépose  sur  le  bureau  une  observation  sidressée 
par  M.  le  professeur  Duplong  (de  Rochefort);  il  s'agit  d'une  hernie 
étranglée,  guérie  par  la  méthode  de  l'aspiration  au  moyen  de  l'ap- 
pareil de  Dieulafoy.  Le  malade  avait  82  ans. 

DISCUSSION 

H.  DOINET.  Dans  la  dernière  séance,  la  Socfété  de  chirurgie  s'est 
occupée  des  plaies  du  genou  par  projectiles  de  guerre;  je  crois 
utile  de  citer,  à  ce  propos,  l'histoire  d'un  blessé  envoyé  par  M.  De- 
lens  dans  mon  service  d'ambulance  ;  ce  malade  avait  reçu  une 
balle  qui  avait  traversé  le  genou  de  part  en  part  en  passant  derrière 
la  rotule,  entre  cet  os  et  les  condyles  du  fémur.  Cet  homme  est 
guéri;  il  vient  d'être  transporté  dans  un  service  de  chirurgie  mili- 
taire, dirigé  par  M.  le  docteur  Champenois,  qui  surveille  la 
guérison. 

X'ai  déjSi  rapporté  ici  deux  observations  analogues;  c'est 4ono  le 
toôiçl^  cas  de  guérison  ^e^'observe  depuis  peu. 
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PRESENTATION  DB  MALADE 


M.  DUBRUEiL  présente  un  blessé  auquel  il  a  pratiqué  la  raseeiion 
de  la  hanche. 

Le  30  septembre,  se  trouvant  avec  son  régiment  (le  i09*  de  ligne) 
à  l'attaque  de  THay,  il  reçut  une  balle  qui  l'atteignit  à  la  hanche  gau- 
che et  forma  une  plaie  en  séton.  Je  vis  le  malade  quelqties  heures 
après^  et  je  constatai  qu'il  existait  utie  fracture  de  l'os  iliaque  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  externe. 

J'enlevai  un  fragment  de  balle  et  trois  etqoiiias  osseuses  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  l'es  ilia^uai  et  teprésenlant  à  pea  prèe  à 
elles  trois  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  A  ce  niveau,  l'os 
iliaque  était  détruitouplutôtprésentaituneiarge  perte  de  substance. 

J'avais  supposé  que  !e  projectile  n'avait  pas  intéressé  le  fémur. 

An  bout  de  quelques  jours,  l'état  du  malade  était  des  plus  graves; 

''il  était  épuisé  par  une  suppuration  des  plus  abondantes,  etlepied, 

qui  d'abord  était  dans  la  rectitude,'  s'était  porté  flans  la  rotation  en 

dedaiïs. 

M.  Yemeuil,  à  qui  je  montrai  le  "blessé,  pensa  qu'il  y  avait  une 
fAicture  du  col  du  fémur,  et  m'engagea  à  pratiquer  la  resection.  Je 
ils,  en  effet,  cette  opération  quinie  jours  après  la  blessure. 

L'incision  fut  celle  de  Billoth,  de  Ghassaignac  et  de  Guérin,  c'est- 
à-dire  une  ligne  courbe  à  une  cavité  antéro-inférieure,  embrassant 
les  bords  supérieur  et  postérieur  du  grand  trochanter.  Je  trouvai  le 
col  séparé  à  sa  base  du  reste  de  l'os  par  une  fracture,  et  j'enlevai 
tout  d'une  pièce  la  tète  et  le  col  du  fémur.  Puis,  voyant  qu^  la 
partie  supérieure  de  la  diaphyse  fémorale  était  baignée  par  le  pus  et 
nécrosée,  j'appliquai  la  sde  à  chaîne  sur  l'os  au  niveau  de  la  base 
du  grand  trochanter,  et  je  réséquai  ainsi  la  partie  trochantérienne 
du  fémur.  Un  drain  fut  placé  au  niveau  d'un  décollement  sié- 
geant à  la  partie  externe  de  la  cuisse. 

Je  dus,  pour  fixer  le  membre,  me  contenter  d'im  appareil  iBaao- 
vible  embrassant  le  bassin. 

Pendant  quelques  jours,  l'état  du  malade  fol  presque  déseq^; 
peu  à  peu  cependant  la  suppuration  diminua,  et  la  plde  marcha  vers 
la  cicatrisation.  A  présent,  la  guérison  est  oomplèrte,  si  gfâed  à^im 
appardl  fabriqué  par  M.  Mathieu  et  à  Faide  d'une  eanne,  es  sèldat 
peut  fournir  des  courses  asses  longues.  Au]oQrâ%uif  ûmX  vewi  à 
pied  des  invalides  à  k  Société  de  cMff  gto> 
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PRÂftBNTATION  DE  PIÊCBS  D'ANATOMIB  PATHOLOGIQUK 

M.  KAUitiGE  RATNAUD  présente,  avec  pièce  anatomiqae  à  Tap- 
pui,  robservation  d'un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  ligature 
de  Tartère  carotide  primiUve^  et  la  transfusion  du  sang. 


ÉtnuitlemeBt  Istome.  —  M.  PANAS  présente  une  obserfation 
d'étranglement  interne  avec  pièce  à  l'appui. 


€;••  d'ocdasloB  latcstlsale  produite  par  le  re^weraci 
dTaiM  «ne  4e  rUéea  mmw  élle-Biéaie.  Étebllee^MCHt 
AMIS  artUMlcI.  Mert.  Aatopele.  —  M.  PANAS.  Parmi  les  Cftows 
connues  de  volvulus  ou  d't'/ettô,  autrement  dit  d^occlusionintestinaley 
celle  dont  il  s'agit  est  certainement  une  des  plus  rares,  et  c'est  ce 
qui  nous  a  engagé  à  en  communiquer  un  nouvel  exemple  à  la  So« 
ciété.  On  pourrait  rapprocher  de  ce  fait  un  autre,  décrit  par  IVous- 
seaui  dans  sa  clipiquey  avec  cette  différence  que^  dans  ce  dernier 
cas,  il  s'agissait  de  l'S  iliaque  du  colon. 

L'homme  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  était  un  vieillard  sec, 
de  75  anSy  entré  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  une  simple  contusion 
de  la  hanche  résultant  d'une  chute  de  sa  hauteur.  <• 

Il  7  était  déjà  depuis  quinze  jours,  lorsqu'il  s'est  plaint  à  nous 
d'éprouver  quelques  nausées  et  une  grande  anxiété  abdominale.  A 
l'examen  direct,  nous  constatons  ce  qui  suit  : 

Face  grippée,  exprimant  lasoufiErance;  pouls  petit,  faible  et  accé- 
léré; extrémités  froides;  langue  sèche,  légèrement  fuligineuse  à  la 
base  ;  ventre  tendu  et  légèrement  douloureux  à  la  pression,  surtout 
à  l'hypogastre  et  vers  la  fosse  iliaque  droite;  la  percussion  fournit 
un  son  tympanique  dans  toute  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  qui  dé- 
croit et  fait  place  à  une  matité  relative^  à  mesure  qu'on  se  rappro- 
che du  flanc  et  de  la  fosse  iliaque  gauches;  du  reste,  point  de  fluc- 
tuation appréciable. 

Le  ventre  paraît  uniformément  développé,  ce  qui  nous  porte  à 
penser  que  l'obstacle  siège  à  la  fin  de  l'intestin  grêle,  ou  même  au 
gros  intestin. 

Ajoutons  que  la  matité  perçue  à  la  fosse  iliaque  droite  et  la  rémi- 
niscence du  fait  rapporté  par  Trousseau  nous  firent  incliner  à  l'idée 
que  l'obstacle  pouvait  siéger  plutôt  à  gauche  qu'à  droite. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  tous  les  points  par  où  une  hernie 
peut  se  montrer  ont  été  soigneusement  explorés,  et  que  le  résultat 
négatif  a  confirmé  le  diagnostic  d'un  étranglement  interne. 
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Les  renseignements  fournis  par  le  malade  étaient  fort  vagues, 
aussi  n'y  avons-nous  attaché  qu'une  médiocre  importance.  Ce  qui 
nous  a  paru  ressortir  de  plus  clair,  c'est  que  le  malade  était  anté- 
rieurement sujet  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée, 
sans  retentissement  d'ailleurs  sur  sa  santé  générale.  Depuis  deux 
jours  il  n'avait  point  été  à  la  selle. 

On  prescrit  de  l'eau  de  Sedlitz,  plus  un  lavement  purgatif  et  un 
cataplasme  de  graine  de  lin  appliqué  sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  l'état  est  le  même;  la  nuit  avait  été  mauvaise;  il 
n'y  eut  point  de  selles,  sauf  quelques  matières  rendues  avec  le  la- 
vement. Craignant,  dans  l'hypothèse  d'un  obstacle  insurmontable, 
de  trop  insister  sur  les  purgatifs,  je  me  contentai  de  renouveler 
le  lavement  purgatif,  en  même  temps  que  je  fis  appliquer  sur  le 
ventre  de  la  glace.  ^ 

Bien  que  le  lavement  ait  été  administré  sans  plus  d'effet  que  la 
veille,  la  glace  a  eu  pour  effet  d'amender  notablement  les  acci- 
dents; aussi  la  nuit  s'est  passée  calme,  et  à  la  visite  du  matin  le 
malade  se  déclarait  satisfait  de  son  état. 

Même  prescription. 

Le  troisième  jour,  toujours  pas  de  selles;  mais  l'amélioration 
persiste.  Môme  prescription.  Le  quatrième  jour,  nous  le  trouvons 
moins  bien.  Le  ventre  est  plus  tendu  et  plus  sensible;  les  nausées 
se  font  de  nouveau  sentir.  .Aussi,  sans  discontinuer  l'usage. de  la 
glace,  nous  prescrivons  une  pilule  avec  une  goutte  d'huile  de  cro- 
ton,  qui  reste  sans  effet. 

Le  cinquième  jour,  à  la  visite,  nous  trouvons  le  malade  en  proie 
à  la  plus  vive  aniûété;  le  faciès  est  cholérique,  les  extrémités 
froides;  le  pouls  fréquent,  imperceptible;  et  déjà  il  avait  eu  deux 
vomissements  de  matières  fécaloïdes. 

En  présence  d'accidents  aussi  graves  et  de  l'insuccès  des  moyens 
médicaux,  nous  crûmes  devoir  procéder,  sans  désemparer,  à  l'éta- 
blissement d'un  anus  artificiely  de  préférence  à  la  gastrotomie  pro- 
prement dite,  qui  nous  paraît  être  une  opération  par  trop  chan- 
ceuse, et  plus  encore  à  la  simple  ponction,  telle  que  l'avait  préco- 
nisée Trousseau,  et  qui,  dans  l'état  d'extrême  gravité  oii  se  trou- 
vait le  malade,  ne  pouvait  lui  être  d'aucun  secours. 

Nous  n'entrerons  point  dans  des  détails  opératoires  connus  de 
tous;  mais  il  sera  bon  de  signaler  que,  mû  par  les  considérations 
cliniques  précédemment  indiquées,  nous  avons  établi  l'anus  du 
côté  gauche,  dans  l'espoir  que  nous  nous  rapprocherions  davantage 
du  siège  présumé  de  l'obstacle. 
2'  série,  —  toms  x\u 
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Après  rincision  de  la  paroi  abdominale  faite,  dans  l'étendae  de 
5  centimètres,  parallèlement  au  ligament  de  Fallope  et  en  dehors 
de  Tartère  épigastrique,  de  façon  que  son  extrémité  externe  reatàt 
distante  de  la  crôte  iliaque  de  2  centimètres  environ,  nous  vîmes 
s'écouler  au  dehors  une  certaine  quantité  de  sérosité  péritonéale 
citrine  et  claire,  sans  mélange  de  pus  ni  de  fausses  membranes; 
après  quoi  une  anse  d'intestin  grôle,  distendue  par  des  matières 
liquides  et  des  gaz,  est  venue  se  montrer  à  la  plaie.  Avant  de  la 
saisir^  l'index  droit  fut  introduit  dans  l'abdomen»  en  vue  d'arriver 
peut-être  sur  l'obstacle,  comme  on  en  possède  de  rares  exemples, 
et  surtout  pour  explorer  Tétat  du  gros  intestin.  Cela  nous  a  permii^ 
en  effet,  de  constater  que  l'S  iliaque  étidt  vide  et  comme  ratatiné, 
et  que  l'obstacle  devait  être  rapporté  plus  haut,  probablement  à  la 
fin  de  l'intestin  grêle. 

La  suture  faite  et  l'intestin  ouvert  d'après' les  règles,  nous  vîmes 
immédiatement  s'écouler,  par  jets,  une  grande  quantité  de  matières 
mêlées  de  gaz,  et  dont  l'odeur,  la  couleur  et  la  consistance  rappe- 
laient en  tout  point  celles  rendues  par  les  vomissements. 

Le  malade,  en  ce  moment  revenu  de  son  sommeil  chlorofor- 
mique,  éprouva  un  soulagement  notable;  la  face  se  colora  et  perdit 
l'aspect  cholérique,  ce  qui  devint  frappant  pour  tous  les  a9si8tanta« 
Malheureusement,  cette  amélioration  apparente  ne  fut  que  tempo- 
raire, puisque,  transporté  dans  son  lit,  où  il  continua  de  rester 
calme,  le  malade  ne  vécut  que  jusqu'à  4  heures  du  soir,  et  mourut 
six  heure*s  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Péritonite  circonscrite  à  la  portion  sous-ombilicale 
et  pelvienne  de  cette  membrane.  Le  péritoine  offre,  en  ces  points, 
une  coloration  d'un  brun  ardoisé,  indiquant  que  l'inflammation  re- 
monte déjà  à  quelques  jours.  Le  liquide  ascitique  qui  s'était  écoulé 
au  moment  de  l'opération  ne  fait  que  confirmer  cette  idée. 

Ainsi  que  nous  l'avions  constaté  pendant  l'opération,  le  gros  in- 
testin se  présente  sain,  absolument  vide  et  comme  revenu  sur  lui- 
même.  L'intestin  grêle,  et  en  particulier  l'iléon,  est  rouge,  vascula- 
risé,  et  contient  encore  des  matières  liquides  fécaloïdes,  analogues  à 
celles  qui  se  sont  écoulées  en  abondance  après  l'établissement  de 
l'anus  contre  aature.  Celui-ci  se  trouve  dans  des  conditions  opéra- 
toires excellentes,  et  rien  ne  s'est  épanché  dans  le  péritoine  à  ce 
niveau.  Son  siège  est  le  bas  de  l'intestin  grêle,  juste  à  2  mètres  de 
distance  de  la  terminaison  de  cet  intestin  et  de  la  valvule  iiéo- 
CŒcale. 

Le  point  d'arrêt  du  cours  des  matières  intestinales  se  trouvait. 
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comme  on  peut  le  juger  sur  la  pièce  que  nous  mettons  sous  les 
yeux  de  la  Société,  tout  à  fait  au  bas  de  Tiléon,  à  quelques  centi- 
mètres de  distance  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

En  ce  point,  il  n'y  avait  ni  bride^  ni  diverticulum  intestinal,  ni 
frange  épiploîque,  ni  l'appendice  vermiculaire  du  cœcum,  ni  au- 
cune autre  disposition  du  même  genre,  pouvant  agir  comme  anse 
comprimante  ou  comme  axe  d'enroulement  d'une  portion  de  l'in- 
testin. 

Tout  l'obstacle  résidait,  comme  dans  le  fait  cité  par  Trousseau,  en 
une  torsion  ou  renversement  de  Vanse  intestinale  sur  elle-même,  et  de 
gauche  à  droite,  autrement  dit  dans  le  sens  positif,  ou,  si  l'on  aime 
mieux^  du  cœcum  vers  l'iléon.  L'intestin,  ainsi  contourné,  décrivait 
non  pas  un  seul,  mais  bien  deux  tours  de  spire  complets,  de  manière 
à  représenter  un  huit  de  chiffre. 

La  portion  du  mésentère  comprise  dans  la  double  spire  était 
épaissie  et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  manifeste- 
ment engorgés.  En  tirant  doucement  sur  l'iléon,  on  a  vu  l'anse  in- 
testinale décrire  de  droite  à  gauche  deux  tours,  et  la  torsion  dispa- 
rut ;  mais,  ^n  revanche,  on  a  constaté,  comme  cela  se  voit  sur  la 
pièce,  que,  au  niveau  de  l'entre-croisement  des  deux  bouts  de 
l'anse,  les  tuniques  de  l'intestin  étaient  coupées  circulairement,  à 
l'exception  de  la  tunique  péritonéale;  encore  est-il  que  celle-ci 
était  perforée  sur  un  point  et  qu'elle  avait  laissé  passer  par  là  une 
certaine  quantité  de  matières  fécaloïdes,  jusque  dans  l'excavation 
pelvienne. 

Il  va  sans  dire  que  le  point  coupé  appartient  à  la  portion  origi^ 
nelle  de  l'anse,  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  bout  supérieur.  On 
sait  que  la  môme  chose  a  lieu  pour  les  hernies  étranglées. 

11  ne  paraît  pas  facile  de  s'expliquer  une  pareille  torsion  de  l'in- 
testin, et  encore  moins  de  dire  ce  qui  la  rend  permanente  au  point 
de  résister  aux  mouvements  péristalliques  provoqués  par  les  lave* 
ments  et  les  purgatifs  drastiques  administrés  en  pareil  cas.  Se- 
rait-ce une  paralysie  locale  de  l'intestin?  Serait-ce  une  accumula- 
tion de  matières  ou  bien  un  allongement  avec  épaississement  du 
feuillet  mésentérique?  Ce  sont  là  autant  de  suppositions  que  rien 
ne  justifie  quant  à  présent  ;  mais  le  fait  n'en  est  pas  moins  incon- 
testable, et  méritait  d'être  inscrit  dans  les  Annales  de  notre  So  • 
ciété. 

M.  CHASSAiGNAG  demande  à  M.  Panas  de  bien  préciser  quelques 
points  de  son  observation. 

M.  LARRET  fait  remarquer  que  des  cas  analogues  à  celui  qui 
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lient  d'être  relaté  sont  consignés  dans  le  mémoire  de  M .'Besnier  et 
dans  celui  de  M.  Duchaussoy. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures* 

Le  secrétaire  :  TiounBR. 


SÉANCB  DU  5  JUILLET. 
'  PréaldcBce  4e    M.   H.   BliM*. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  In  et  adopté. 

CORRBSPONDAMCB 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  hôpUaux.  —  L'Union  médicale.  —  La  Qazeiie  ikeft- 
domadaire.-^  Journal  de  médecine  et  de  chirwrqie  praêiques,  iraméfo 
de  juin  4871.  —  Bulktin  général  de  ihérapeuHque,  numéro  de 
juin  1871.  ^  Gazette  médicale  de  Strasbourg. 

Bapport  médical  de  Vamhulance  internationale  girondine,  par  les 
docteurs  Alb.  Derwons  et  Louis  Lande.  Broch.  in-8®.  Bordeaux^ 
1871. 

Quelques  faits  d*éclampsie  puerpérale,  par  le  docteur  Ad.  Dumas, 
médecin  de  Thôpital  de  Cette.  Broch.  in-8*. 

Quelques  faits  d*obstétricie,  par  le  docteur  Putégnat,  de  Luné- 
ville.  In  8<>  de  324  pages. 

VACANCE  A  UNE  PLACE  DE  MEMBRE  TITULAIRE 

Une  place  de  membre  titulaire  de  la  Société  de  chirurgie  est  dé«« 
clarée  vacante. 

COMMUNICATION 

M.  DESPRÉS  communique  l'observation  suivante  : 

tilgatmre  de  la  carotide  prloaltlTe.  —  M.  DESPRÉS.  Pendant 

la  campagne  de  i870-187i,  j'ai  eu  trois  fois  l'occasion  de  pratiquer 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  :  deux  fois  pour  une  plaie  con- 
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tuse  des  carotides  externe  et  interne,  une  fois  pour  une  plaie  con- 
tuse  de  la  carotide  primitive. 

Dans  l'un  des  deux  premiers  cas,  la  ligature  a  été  faite;  mais  il  y 
a  eu  une  hémorrhagie  par  le  bout  supérieur  des  artères,  et  le  ma- 
lade a  succombé.  Dans  le  second  cas,  l'hémorrhagie  était  tellement 
foudroyante,  que  j'ai  eu  à  peine  le  temps  de  découvrir  l'artère. 

Le  troisième  cas,  plus  intéressant,  est  celui  sur  lequel  je  veux 
appeler  l'attention  de  la  Société. 

Le  nommé  Jocquelin  (Jérôme),  23  ans,  soldat  au  31*  de  ligne, 
blessé  à  Sedan  le  i*' septembre,  et  soigné  à  i'ambulsnce  de  Daigny, 
puis  de  Balau,  avait  reçu  une  balle  ayant  traversé  la  face,  de  la 
région  temporo-malaire  gauche  à  la  région  stemo-mastoïdienne 
droite,  où  la  balle  était  restée  logée  sous  la  peau.  Aucune  hémor- 
rhagie primitive  n'avait  eu  lieu.  Le  3,  J'ai  extrait  la  balle  par  une 
incision  de  la  peau  sur  une  dureté  correspondant  à  la  balle. 

Jusqu'au  8,  un  pansement  à  Teau  froide  a  été  fait  et  la  plaie  sup- 
purait régulièrement  ;  le  malade  mangeait  et  se  levait. 

Le  9  au  matin,  une  hémorrhagie  a  eu  lieu.  Appelé  aussitôt,  je 
défis  le  pansement  et  je  vis  sortir  de  la  plaie  un  jet  de  sang  ver- 
meil saccadé.  Je  n'hésitai  pas  à  penser  qu'il  s'agissait  d'une  plaie 
de  la  carotide  primitive,  à  cause  de  ce  fait  que  l'on  sentait  encore, 
mais  faiblement,  les  battements  de  l'artère  temporale  superficielle. 
Je  pratiquai  séance  tenante  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  à 
i  centimètre  i/2  avant  la  bifurcation. 

Je  plaçai  mon  doigt  indicateur  gauche  dans  la  plaie,  et  pressai 
sur  l'artère  pour  faire  l'hémostase  sur  la  plaie  artificielle;  puis,  avec 
la  main  droite,  j'incisai  la  peau  et  l'aponévrose  du  cou  suivant  les 
règles,  et  je  liai  à  i  centimètre  1/2  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  primitive;  je  guidai  la  main  de  mes  aides  pour  suppléer 
i  ma  main  gauche  occupée. 

Aucune  hémorrhagie  consécutive  ne  parut.  Le  malade  allait  bien; 
il  mangea. 

Le  10,  le  malade  était  encore  en  bon  état. 

Le  11,  J...  est  triste,  son  caractère  est  aigri,  il  est  violent;  le 
toir,  une  hémiplégie  C&ciale  se  déclare  à  gauche,  du  côté  opposé  à 
la  ligature. 

Le  12,  l'hémiplégie  occupe  toute  la  moitié  gauche  du  corps;  l'ap- 
pétit est  nul;  le  malade  prend  seulement  quelques  bouillons;  il 
sommeille  presque  sans  cesse. 

Le  13,  le  malade  est  dans  un  coma  incomplet;  il  répond  &  pein/s 
aux  questions  qu'on  lui  adresse* 
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Le  i 4,  le  malade  meurt. 

A  Tautopsie,  on  trouve  du  côté  du  vaisseau  nue  plaie  eontnie 
double  à  Tartère  carotide  primitive.  Il  y  a  un  caillot  dans  le  béat 
cardiaque  de  l'artère,  long  de  i  centimètre  1/2,  à  partir  de  la  liga^ 
ture.  Il  y  a  un  caillot  de  même  longueur  dans  le  bout  périphé- 
rique, et  il  s'étend  jusque  dans  la  carotide  externe  et  la  carotide 
interne. 

Du  côté  du  cerveau,  on  trouve  l'hémisphère  droit  anémiq[ne^  pâle, 
et  les  vaisseaux  de  ce  côté  ne  contiennent  pas  de  sang.  Lliémi- 
sphère  gauche,  au  contraire,  est  vascularisé,  et  à  l'œil  on  saisit  mie 
différence  de  volume  sensible  entre  les  deux  hémisphères. 

Cette  observation  démontre  :  i^  que,  dans  ce  cas  particulier,  la 
ligature  d'un  seul  bout  d'une  grosse  artère  blessée  sur  son  trajet  a 
pu  suffire  pour  arrêter  le  sang  et  permettre  la  production  de  cail- 
lots solides;  2®  que  la  mort  a  été  causée  par  l'absence  da  rétablis- 
sement de  la  circulation  cérébrale  du  côté  correspondant  à  la  liga- 
ture, ce  que  prouvent  l'anémie  franche  du  cerveau  du  côté  droit  et 
l'hémiplégie  gauche  observée  pendant  la  vie. 

H.  GiRALDÈS.  M.  Després  nous  a  dit  que  dans  certains  cas  il  suf- 
fisait de  lier  un  seul  bout  de  l'artère;  je  désire  savoir  dans  qpés 
cas  particuliers  une  ligature  unique  suffit  pour  mettre  à  l'abri  d'une 
hémorrhagie. 

M.  DESPRÉS.  J'ai  indiqué  un  fait  d'observation,  mais  je  n'ai  pas 
voulu  poser  d'indication  thérapeutique. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 

M.  GiRAUD-TEULON  présente  un  enfant  âgé  de  1  an,  qui  porte  i 
Tangle  interne  de  l'œil  droit  une  tumeur  grosse  comme  une  petite  noi- 
sette. Cette  tumeur  produit  un  peu  de  strabisme  divergent  ;  elle 
diminue  par  la  pression  et  augmente  pendant  les  cris;  elle  se  com- 
porte comme  «ne  tumeur  érectile.  M.  Giraud-Teulon  désire  avoir 
l'avis  de  ses  collègues  sur  le  diagnostic  et  le  traitement;  mais  il  les 
prévient  que  l'enfant  a  été  vacciné,  et  qu'il  n'y  a  par  conséquent 
pas  à  songer  à  modifier  la  tumeur  par  la  vaccine. 

M.  DESPRÉS.  Les  tumeurs  de  l'angle  interne  de  l'œil  chez  les 
enfants  ont  donné  lieu  quelquefois  à  des  erreurs  regrettables  :  ainsi 
on  a  pu  croire  à  une  tumeur  éréclile  alors  qu'il  s'agissait  d'un  en*^ 
céphalocèle.  11  serait,  je  crois,  prudent,  pour  le  petit  malade  de 
M.  Giraud-Teulon,  de  reculer  l'opération  jusqu'à  ce  que  les  carac- 
tères de  la  tumeur  fussent  devenus  manifestes. 
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M.  GiRALDi»,  Le  diagnostic  est  difficile,  parce  que  l'enfant  pousse 
des  cris  quand  on  l'examine.  L'examen  serait  plus  facile  et  plus 
concluant  si  l'enfant  était  chloroformisé.  En  cas  de  doute»  on  pour- 
rait profiter  du  sommeil  anesthésique  pour  enfoncer  une  épingle 
fine  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur;  l'extrémité  de  cette  épingle 
resterait  fixe  si  le  tissu  qu'elle  traverse  est  de  nature  érectile;  sa 
pointe  serait»  au  contraire»  mobile  si  elle  pénétrait  dans  la  cavité 
d'un  kyste. 

Il  est  probable  qu'il  s'agit»  en  réalité»  d'une  tumeur  érectile»  et 
je  crois  que  la  guérison  en  sera  facilement  obtenue  par  la  cautéri* 
sation  électrique  pratiquée  au  moyen  d'une  simple  ponction. 


Améyrrjmme  clraoMe.  —  H.  PANAS  présente  une  jeune  femme 
qui  fit,  il  y  a  cinq  ans»  une  cbute  sur  la  fesse  droite;  une  vaste  ec- 
chymose se  forma  dans  cette  région»  qui  devint  ensuite  le  siège  d'une 
véritable  tumeur. 

Quand  je  vis  la  malade»  dit  M.  Panas»  je  reconnus  un  anévrysme 
cirsoîde  considérable  avec  battements  artériels  sous  la  peau  de  la 
fesse  ;  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sentait  les  mômes  battements 
à  une  grande  profondeur.  Je  priai  M.  Broca  d'examiner  cette  femme 
et  de  me  donner  son  avis;  il  pensa  qu'il  fallait  faire  dans  les  vais- 
seaux quelques  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Je  fis  donc  successivement  quatre  injections  qui  furent  suivies  de 
quelques  accidents  phlegmoneux  et  d'un  peu  de  gangrène  locale 
autour  des  piqûres. 

Des  noyaux  indurés  se  formèrent  autour  des  points  où  l'injection 
avait  été  faite»  les  vaisseaux  diminuèrent;  il  y  eut  de  l'améliora- 
tion, mais  néanmoins  l'anévrysme  persiste  et  on  sent  dans  le  rec- 
tum le  battement  d'une  artère  qui  n'est  guère  moins  grosse  que 
l'humérale. 

Aujourd'hui  la  tumeur  occupe  non-seulemenf  la  plus  grande 
partie  de  la  fesse  droite  et  du  rectum»  mais  elle  tend  à  envahir  la 
fesse  gauche. 

Pendant  une  grossesse  antérieure»  la  tumeur  s'est  accrue  rapide- 
ment» et  la  malade  désire  vivement  être  guérie  pour  pouvoir  se 
marier. 

J'avoue  que  je  suis  embarrassé  devant  un  cas  aussi  grave»  et  j'ai 
voulu  avoir  l'avis  de  mes  collègues  jvant  d'entreprendre  une  non- 
velle  opération. 

M.  GiRALDÈs.  Je  crois»  pour  ma  part»  qu'on  pourrait  enlever 
cette  tumeur  après  avoir  fait  une  ligature  à  sa  base  pour  empêcher 
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rhétnorrhagie.  Cette  ligature  pourrait  se  faire  avec  plusieun  anses 
de  fil  qui  embrasseraicRt  successivement  tous  les  segments  de  la 
tumeur;  on  pourrait  encore  employer  le  procédé  de  Rigal  de  Gail- 
lac.  Pour  se  mettre  mieux  à  Tabri  d'une  hémorrhagie,  il  convien- 
drait de  comprimer  l'aorte  avec  un  compresseur  à  tourniquet. 

Sans  aucun  doute,  Thémorrhagie  est  à  craindre  ;  mais  l'on  pour- 
rait pendant  l'opération  lier  isolément  les  plus  gros  vaisseaux  et  je 
pense  qu'un  chirurgien  entouré  d'aides  attentifs  et  habiles  pour- 
rait mener  à  bien  cette  opération.  Comme  moyen  hémostatique, 
il  faudrait  avoir  sous  la  main  des  cautères  actuels  et  électriques. 

M.  LEGoUEST.  M.  Panas  est  en  présence  d'un  cas  difficile  et 
grave;  je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Giraldès^  et  je  croîs  qu'il 
ne  faut  pas  songer  à  attaquer  cette  tumeur  avec  le  bistouri  ou  des 
ligatures;  je  crois  qu'une  hémorrhagie  horriblement  grave  se- 
rait inévitable  pendant  les  tentatives  et  que  la  malade  succombe- 
rait. 

On  pourrait  peut-être  comprimer  Itiorte^  comme  l'a  conseillé 
M.  Giraldès,  et  tenter  de  nouvelles  injections  de  perchlorure  de  fer 
combinées  avec  cette  compression  de  l'aorte.  '  On  imiterait 
ainsi  le  traitement  institué  par  M.  Nélaton  dans  deux  cas  d'ané- 
vrysme  de  l'artère  fessière^  traitement  que  j'ai  également  appliqué 
pour  un  cas  analogue  qui  m'est  personnel. 

S'jI  fallait  à  tout  prix  intervenir  à  main  armée,  il  faudrait  com- 
mencer par  faire  la  ligature  des  deux  artères  hypogastriques,  mais 
c'est  là  une  opération  tellement  redoutable  qu'elle  peut  faire  re- 
culer. 

H.  GraALDÈs.  Pour  qu'une  injection  de  perchlorure  de  fer  soit 
efficace  et  inoffènsive,  il  faut  qu'elle  soit  poussée  dans  une  cavité 
vasculaire;  or,  il  sera  singulièrement  difficile  de  faire  tomber  les 
points  du  trocart  dans  l'un  des  vaisseaux,  d'autant  plus  que  la  com- 
pression de  l'aorte,  recommandée  par  M.  Legouest  comme  moyen 
préalable,  diminuera  l'ondée  sanguine,  et  par  conséquent  les  vads- 
seaux  seront  moins  distendus  et  moins  volumineux.  Si  l'injection 
est  poussée  dans  le  tissu  cellulaire,  non-seulement  elle  sera  ineffi- 
cace, mais  elle  produira  un  phlegmon  qui  pourra  être  dangereux. 

J'adopterais  plutôt  le  traitement  par  compression  de  l'aorte  en 
faisant  une  compresssion  alternée  avec  le  compresseur  de  Lis. 

Malgré  les  objections  faites  par  M.  Legouest,  je  pense  néanmoins 
qu'on  pourrait  attaquer  la  tumeur  avec  le  bistouri  et  se  rendre 
maître  de  l'hémorrhagie.  Pour  les  anévrysmes  de  l'artère  fessière, 
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quelques  chirurgiens  ont  ouvert  la  tumeur  et  lié  Tartère  ;  on  pour- 
rait donc  suivre  ici  une  conduite  analogue. 

M.  LEGOUEST.  Il  m'a  paru  qu'en  un  point  les  vaisseaux  dilatés 
formaient  une  poche  assez  volumineuse  pour  que  Tinjection  puisse 
être  tentée  en  toute  sécurité.  Je  persiste  à  croire  que  toute  opéra- 
tion faite  avec  le  bistouri  exposerait  à  une  hémorrbagie  qu'on  ne 
pourrait  peut-être  pas  arrêter. 

M.  PANAS.  Je  vois  des  difficultés  partout.  Les  injections  faites 
l'ont  été  dans  des  vaisseaux  superficiels,  mais  aujourd'hui  les  vais- 
seaux à  injecter  sont  profonds  et  impossibles  à  atteindre  avec  sé- 
curité. 

Les  injections  superficielles  ont  été  suivies  de  suintement  san- 
guin ;  si  on  injectait  actuellement  par  le  rectum^  on  s'exposerait  à 
une  hémorrbagie  rectale  ;  de  plus,  l'injection  serait  trôs- difficile. 
I^  compression  de  l'aorte  est  utile  pour  la  guérison  d'une  poche 
anévrysmale,  mais  cette  comprebsion  sera-t-elle  utile  pour  un  ané- 
vrysme  cirsoïde?  Ici  les  tuniques  des  vaisseaux  sont  normales  et 
peut-être  le  sang  ne  se  coagulerait  pas.  J'essayerai  pourtant  la  com- 
pression de  l'aorte,  parce  qu'elle  me  parait  exempte  de  tout  danger. 

Je  recule  devant  le  danger  qui,  à  mon  avis,  accompagnerait  la 
ligature  de  deux  artères  bypogastriques. 

Que  faire  si  la  compression  de  l'aorte  échoue? 

Je  suiâ  embarrassé  et  inquiet,  parce  que  la  malade  est  menacée 
par  des  hé niorrhagies  artérielles  graves. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  Tarmii.r. 


SÉANCE  DU  12  JUILLET. 
Présldeace    4e  M.   Alph.  «UÉBIN 

Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

'correspondance 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hôpitaux;  —  L'Vnijn  nndkak'y  —  La  Gazeft. 
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hebdomadaire;  —  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg;  —  Le  MarseUk 

médical  ; 

Le  Compte  rondu  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Gannat 
pour  l'année  1869-1870,  par  le  docteur  Challier,  secrétaire. 

—  M.  le  docteur  Champenois,  membre  correspondant  depnis 
1867,  s'inscrit  par  lettre  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  démembre 
titulaire. 

LRCTURB 

M.  le  docteur  ledentu  lit  la  dernière  partie  de  son  mémoire  sur 
les  résultats  des  plaies  de  guerre.  (Commissaires  :  MM.  A.  Guérin, 
Lefort,  Yerneuil.) 

M.  le  docteur  m.  ratnaud  lit  une  observation  d'anévrysme  de 
Tartère  crurale  dans  un  moignon  d'amputation;  il  présente  la 
pièce  anatomique  à  l'appui.  (Commissaires  :  MM.  Sée^  Cruveilhier 
et  Després.) 

PRESENTATION  DE  MALADE 

Satare  éem  paupières  comme  traitement  préveatlf  4a  Fae* 
troplan.  —  M.  VERNEUiL  présente  un  malade  auquel,  après  ayoir 
enlevé  un  épithélioma  ^e  la  paupière  inférieure,  il  a  fait  la  suture 
des  paupières  par  le  procédé  de  Mirault  (d'Angers)  aOn  de  prévenir 
l'ectropion.  Un  point  de  suture  est  encore  en  place  aujourd'hui,  six 
semaines  après  ropération,  el  il  tient  bien.  M.  Yerneuil  espère  que, 
grâce  à  l'action  du  relevcur  de  la  paupière  supérieure  transmise  à 
la  peau  de  la  joue  qui  remplace  la  paupière  inférieure,  cette  peau 
parviendra  à  se  fixer  là  où  elle  a  été  amenée.  Il  compte  revenir  sur 
ce  fait  dans  la  prochaine  séance. 

M.  LE  FORT.  Je  crains  que  le  résultat  ne  soit  pas  aussi  bon  que 
l'espère  M.  Yerneuil.  J'ai  fait  sur  un  malade  la  suture  d^gs  paupières 
pour  éviter  l'ectropion.  Il  s'agissait  d'un  individu  qui  avait  eu  une 
perte  de  substance  étendue  des  deux  paupières  par  suite  d'une  pus- 
tule maligne. 

Quand  j'ai  enlevé  les  fils  de  la  suture,  l'ectropion  s*est  produit; 
alors  j'ai  décollé  la  peau  avec  les  muscles  de  la  joue,  que  je  desti- 
nais à  la  formation  des  paupières,  et  j'ai  fait  de  nouveau  la  suture. 
Je  n'ai  pu  voir  la  fin  de  ce  fait. 

M.  GiRAUD-TEULON.  En  voyaut  le  malade,  je  pensai  que  la  joue 
avait  été  décollée  des  os,  car  c'est  à  mon  avis  le  moyen  le  plus  sûr 
d'être  à  l'abri  d'un  ectropion.  C'eût  été  une  application  du  procédé 
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de  von  Grœffe  pour  l'opération  de  l'ectropion  par  glissement  des 
parties  molles ,  procédé  qui  est  d'ailleurs  excellent. 

PRÉSENTATION  DB  PIÈCES 

Cmr^m  flbrcvx  de  tuiérum,  —  M.  DEPAUL  présente  un  fait  des- 
tiné à  montrer  que  les  corps  fibreux  de  Tutérus  ont  une  influence 
capable  de  troubler  les  phénomènes  vitaux  de  l'accouchement.       * 

Une  femme,  dit-il,  m'est  envoyée  à  l'hôpital  par  un  médecin  de 
la  ville,  le  docteur  Piogey,  le  26  du  mois  dernier.  Cette  malade, 
suivant  le  confrère,  ne  pouvait  accoucher  à  cause  de  corps  fibreux 
qui  entravaient  le  travail.  Cette  malade,  âgée  de  32  ans,  avait  fait, 
il  y  a  deux  ans  et  demi,  une  fausse  couche  de  deux  mois;  elle  était, 
à  son  entrée  à  l'hôpital ,  arrivée  à  terme,  la  grossesse  s'était  bien 
passée.  Le  20,  les  douleurs  étaient  apparues;  depuis  six  jours  donc 
le  travail  était  commencé. 

Je  cherchai  s'il  y  avait  eu  dos  interruptions  dans  les  douleurs;  la 
malade  me  répondit  que  ses  douleurs  avaient  toujours  été  fréquentes, 
qu'elles  n'avaient  cessé  ni  nuit  ni  jour,  et  qu'elle  n'avait  point  eu 
de  repos.  Le  faciès  était  fatigué,  la  peau  était  brûlante,  sèche,  il  y 
avait  i20  pulsations;  le  ventre  était  sensible,  et  à  ce  moment  il 
devint  évident  qu'un  commencement  de  péritonite  existait. 

J'examinai  :  l'excavation  était  libre  jusqu'au  détroit  supérieur, où 
il  n'y  avait  point  de  partie  fœtale  engagée.  Il  n'y  avait  pas  d'obstacle 
dû  à  une  tumeur  du  col.  Celui-ci  était  peu  dilaté  et  n'offrait  pas  un 
diamètre  d'une  dimension  supérieure  à  celle  d'une  pièce  de  i  franc. 
Il  était  effacé. 

Par  le  palper  abdominal,  difficile  à  cause  des  douleurs,  je  sentis, 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  une  tumeur  grosse 
comme  une  mandarine,  adhérente  à  l'utérus,  et  probablement  sessile. 
Cette  petite  tumeur  n'expliquait  pas  un  travail  aussi  long  ;  je  cher- 
chai ailleurs;  je  trouvai  alors  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur,  que 
je  crus  pouvoir  diagnostiquer  un  corps  fibreux  plus  volumineux 
que  la  précédente  tumeur,  et  qui  me  paraissait  exactement  appli- 
quée contre  l'utérus. 

L'enfant  était  mort,  ainsi  que  l'avait  prouvé  l'auscultation. 

Je  ne  crus  point  devoir  intervenir  chirurgicalement.  J'appliquai 
de  la  belladone  sur  le  col;  la  malade  prit  un  bain  et  on  lui  fit  des 
frictions  sur  le  ventre  avec  une  pommade  belladonée.  Je  revins  le 
soir  et  je  remis  au  lendemain  l'accouchement;  La  femme  a  continué 
à  se  plaindre  et  à  souffrir.  L'exploration  m'apprit,  le  matin,  que  le 
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col  était  entièrement  dilaté  et  que  le  fœtus  se  présentait  par  lepel- 
vis.  Comme  l'enfant  était  mort^  j'eus  recours  au  crochet;  je  Os  alors 
Tusage  habituel  de  cet  instrument  que  j'appliquai  dans  l'aine,  et 
l'enfant  fut  extrait.  Après  avoir  délivré,  je  trouvai  le  ventre  souple; 
mais  en  touchant  Je  sentis  à  côté  du  col  béant,  mou,  quelque  chose 
de  gros  un  peu  enfoncé  dans  l'excavation,  et  je  dit  :  c'est  le  corps 
fibreux.  La  malade  fut  couchée.  Mais  la  péritonite  ou  plutôt  la  mé* 
tropéritonite  suivit  son  cours;  je  donnai  du  sulfate  de  quinine,  le 
pouls  tomba  à  80,  mais  le  mal  reprit  sa  marche  grave;  je  cessai  le 
sulfate  de  quinine,  et  la  malade  mourut. 

Je  trouvai  à  l'autopsie  une  péritonite  généralisée  et  les  tumeurs 
fibreuses  que  je  présente  à  la  Société.  Voici  une  tumeur  située  sur 
la  face  antérieure  de  l'utérus,  à  la  partie  supérieure;  c'est  celle  que 
j'avais  bien  sentie  ;  deux  autres  plus  petits  corps  fibreux,  et  enfin  k 
gauche,  près  du  col,  un  gros  corps  fibreux,  un  peu  pédicule. 
Cette  tumeur  volumineuse  pouvait  être  sentie  par  le  palper  abdo- 
minal. 

Je  ne  puis  expliquer  ici  la  lenteur  du  travail  par  l'obstacle  méca* 
nique,  mais  je  trouve  la  vérification  d'une  proposition  que  j'avais 
avancée  lors  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  dans  notre  Société.  Bien 
que  je  n'aie  pas  vu  souffrir  pendant  sept  jours,  bien  que  je  n'aie  poirt 
TU  d'accouchements  aussi  longs  dans  des  cas  analogues,  j'ai  vu  néan- 
moins des  faits  de  ce  genre;  et  j'ai  déjà  dit  que  la  présence  d'un 
corps  fibreux  interrompant  des  fibres  musculaires  de  l'utérus,  la 
fonction  contractile  était  singulièrement  entravée.  Cela  se  conçoit 
facilement  pour  les  corps  fibreux  interstitiels,  et  cela  n'est  pas  impos- 
sible pour  les  corps  fibreux  pédicules.  Le  groa  corps  fibreux  que 
vous  voyez  sur  cette  pièce  est  pédicule  ;  cependant,  je  crois  qu'il  n'y 
a  ici  qu'une  apparence,  et  pendant  le  travail, ce  corps  pouvait  n'être 
pas  pédicule.  De  même  qu'on  a  vu  des  corps  fibreux  sous-muqueux 
être  énucléés  pendant  le  retrait  de  l'utérus,  de  même,  dans  les 
mêmes  conditions,  un  corps  fibreux  interstitiel  peut  devenir  sous- 
péritonéal  et  se  pédiculer. 

La  longueur  du  travail,  la  lenteur  de  la  dilatation  du  col  et  les 
douleurs  insolites  ont  une  cause  :  il  faut  tenir  compte  du  trouble 
que  cause  un  corps  fibreux,  car  il  est  incontestable  qu'il  influence 
Ie&  contractions  utérines;  la  présentation  parle  pelvis  n'était  pas 
suffisante  pour  expliquer  la  longueur  du  travail.  J'admets  d'ailleurs 
que  le  corps  fibreux  ait  pu  être  pédicule  avant  le  travail,  mais,  dans 
ce  cas,  on  sait  qu'il  peut  s'appliquer  sur  l'utérus  et  gêner  sa  contrac- 
tion, conune  le  ferait  un  kyste  de  l'ovaire  ou  la  rétention  d'urine. 


ttoBs<r«  oromèlr.  —  M.  DEPADL  présente  uDe  pièce  qui  liii  a 
été  envoyée  de  province  sans  détails. 

Ce  monstre  a  un  pied,  une  jambe^  une  cuisse^  une  partie  d'abdo- 
men avec  des  intestins,  un  rudiment  de  poitrine^  une  base  de  crâne 
avec  une  oreille. 

D'après  la  classification  de  J.  Geoffroy  Saint>Hilaire,  ce  monstre 
est,  suivant  le  présentateur^  un  fait  rentrant  dans  le  deuxième 
genre  du  groupe  des  monstres  syméliens ,  c'est-à-dire  un  monstre 
uromèle. 

M.  Depaul  croit  qu'il  s'agit  ici  d'une  espèce  d'avorton  ou  d'une 
grossesse  double^  ce  que  l'on  saura  plus  tard,  quand  d'autres  ren- 
seignements seront  parvenus. 

I«a  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  vice'Secrétaire  :  Armand  DESPRis. 


BÉANCB    DU   i9  JUILLET. 


PréftMcBce  4e  M.  M.  BLOT. 


Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRB8PONDANCK 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  d^s  hôpitaux. 
^-  L'Union  médicctle. 

—  Le  Bulletin  de  thérapetUique. 

—  Les  Archives  généra'es  de  médecine,  n~  d'avril,  mai,  juin 
1871. 

—  Rapport  général  sur  le  serciee  médical  pendant  le  si^ge  de  Paris, 
par  le  docteur  Sandras. 

--  De  la  résection  saus-périùstée  dû  vomer  appliquie  à  la  cure  du 
becde-liévre  bilatéral,  compliqué  de  saillie  des  os  intermaxillams, 
par  M.*Mirau1t  (d'Angers). 

—  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique.  1870,  n*«  6  à 
11.  1871,  no«  1  ho. 
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-^  Mémoires  couronnés  par  V Académie  de  médecine  de  Belgique, 
3«  fascicule,  1870. 

»  M.  Dolbeau  remet,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Castelain  (de 
LiHe),  des  travaux  imprimés  et  manuscrits  :  De  la  luxation  trauma- 
tique  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil.  —  Phlegmasie  et  obéis 
sous  le  muscle  sterno-mastoidien.  —  De  l'hématome  du  pavilUm  de 
l oreille.  —  Delà  réduction  en  masse  des  hernies.  —  Ce  dernier  tia- 
vail,  manuscrit,  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  OolbeaUy  Le  F%rt  et  Boinet. 

M.  DEPA€L,  à  propos  du  procès-verbal;  donne  les  détails  qui  loi 
sont  parvenus  sur  le  monstre  uromèle  qu'il  a  présenté  dans  la  der- 
nière séance.  La  femme  qui  a  porté  ce  monstre  était  âgée  de  22  ans, 
et  primipare;  elle  était  accouchée  à  6  mois.  Le  monstre  était  sorti  le 
premier  et  avait  été  suivi  d'un  frère  bien  con formée  non  viable  et 
qui  a  vécu  quelques  minutes.  Les  deux  enfants,  dit  la  lettre  adres* 
sée  à  M.  Depaul,  étaient  dans  un  même  placenta  bihbé^  ce  qui  sî- 
gr  iQe  qu'il  n'y  avait  qu'un  placenta  et  qu'une  poche  amniotique. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE 

Pistnle  vésIeo-ira^faMae.  —  Dlaensslon.  »  M.  GAZIN  présente 
à  la  Société  une  malade  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  avec 
rétrécissement  très-étroit  de  la  vulve  et  oblitération  de  l'urèthre  ;  il 
demande  à  la  Société  de  chirurgie  quelle  est  la  conduite  chirurgi- 
cale qu'il  doit  tenir. 

H.  BOiiVET  pense  que,  puisque  le  vagin  est  déjà  en  partie  obli- 
téré, ce  serait  peut-être  le  cas  d'appliquer  le  procédé  de  traitement 
de  Vidal  de  Cassis  :  l'oblitération  du  vagin;  seulement,  comme  l'u- 
rèthre est  oblitéré,  il  faudrait  d'abord  rétablir  le  cours  de  l'urine 
en  dilatant  l'urèthre. 

H.  LE  FORT.  On  ignore  quelle  est  l'étendue  de  la  fistule,  et  il  y  a 
à  craindre  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  peut-être  du  col  de 
l'utérus  manquent.  En  présence  de  ce  doute,  je  ne  chercherais  pas 
à  dilater  le  vagin  ;  j'oblitérerais  le  vagin  par  l'opération  de  Vidal  de 
Cassis  et  je  rétablirais  l'urèthre. 

H.  RLOT.  Il  est  difficile  de  donner  un  conseil  avant  de  savoir 
quelle  est  l'étendue  de  la  fistule.  Avant  de  prendre  la  détermina- 
tion d'oblitérer  définitivement  le  vagin,  ce  qui  est  une  grosse  affaire 
pour  une  jeune  femme,  j'inciserais  l'orifice  rétréci  du  vagin  et  je 
dilaterais  pour  explorer  et  voir  quel  est  l'état  delà  fistule,  et  ensuite 
on  pourrait  voir  à  prendre  un  parti. 
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M.  LABBÉ  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Blot.  Il  proposerait  de 
rétablir  le  vagin  par  des  incisions  multiples  et  la  dilatation,  et  de  se 
conduire  ensuite  comme  le  pense  M.  Blot. 

M.  VERNEUIL.  J'ai  fait  un  examen  de  la  malade  que  je  regarde 
comme  incomplet  ;  mais,  en  touchant  par  le  rectum^  j'ai  pu  consta- 
ter qu'il  y  SLvait  une  grande  quantité  de  tissu  inodulaire;  cela  peut 
faire  supposer  qu'il  y  a  une  large  perte  de  substance  et  une  grande 
fistule. 

Je  ne  crois  pas  que  Turèthre  soit  oblitéré.  On  pourra  retrouver  le 
chemin  de  la  vessie  et  au  besoin  créer  un  nouvel  urèthre,  par  une 
méthode  opératoire  connue  depuis  Saucerotte  ;  on  pourra  ensuite 
pratiquer  Tocclusion  du  vagin.  Il  n'y  aura  pas  à  s'inquiéter  des 
règles,  elles  passeront  par  l'urèthre. 

J'ai  déjà  pratiqué  trois  fois  l'occlusion  du  vagin  pour  des  ûstujifis 
vésico-vaginales.  Dans  un  premier  cas,  il  y  avait  une  fistule  large 
avec  un  vagin  rétréci,  et  où  il  n'y  avait  pas  l'étoffe  nécessaire  pour 
fermer  la  fistule.  J'ai  pratiqué  l'occlusion;  cela  a  été  fort  difficile; 
j'ai  dû  faire  huit  ou  dix  opérations  successives;  néanmoins,  à  la 
longue,  l'oblitération  a  été  complète.  Dans  le  second  cas,  j'ai  fait 
douze  points  de  suture  qui  on  tous  tenu,  excepté  un.  Le  petit  orifice, 
qui  a  persisté,  a  nécessité  l'emploi  de  toutes  sortes  de  sutures  et  de 
cautérisations.  On  ne  saurait  croire  combien  il  est  difficile  de  fermer 
même  un  de  ces  pertuis,  que  l'on  voit  à  peine.  J'ai  mis  trois  mois 
à  obtenir  l'oblitération  définitive.  La  malade  est  retournée  dans  son 
pays,  où  elle  eut  des  relations  avec  son  mari.  La  barrière  a  cédé, 
le  vagin  a  été  rétabli  et  avec  lui  les  inconvénients  de  la  fistule. 
Dans  un  troisième  cas,  j'ai  fait  une  suture  irréprochable,  mais  j'ai 
eu  un  échec  complet.  Ces  faits  montrent  que  l'oblitération  du  vagin 
offre  des  difficultés  avec  lesquelles  ont  doit  compter. 


PRÉSENTATION    DB     PIÈCES 

M.  CAZiN  montre  une  pièce  provenant  d'un  malade  auquel  il  a 
réséqué  une  portion  de  l'humérus  nécrosé  dans  un  moignon  d'am- 
putation. Il  lit  l'observation  à  l'appui.  (Ck)mmissaires  :  MM.  Giral- 
dès,  Houel,  Després.) 

Practnre  spontanée.  —   M.  HORTELO€P  présente  une    pièce 

relative  à  une  fracture  spontanée  du  tibia,  consécutive  à  une  ostéo- 
myélite, avec  observation  à  l'appui. 


-  i44  — 

6. ..y  caporal^  a  été  blessé,  rue  Beautreillis,  le  25  mai  1871.  Ce 
soldat  était  à  genoDx,  faisant  le  coup  de  feu,  lorsqu'il  ressentit  un 
violent  coup  à  la  jambe  gauche.  Il  se  rendit  à  l'ambulance  située  i 
une  centaine  de  mètres,  et  après  avoir  été  pansé  il  put  aller  reche^ 
cher  son  sac.  Il  resta  14  jours  dans  une  ambulance  située  rue  Saint- 
Pierre;  on  lui  mettait  des  cataplasmes  sur  sa  plaie,  qui,  ne  le  fai- 
sant point  souffrir,  ne  Tempèchait  pas  de  marcher. 

Le  8  juin,  il  fut  évacué  sur  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  il  entra  à 
la  salle  Saint-Bamabé;  Tinterne  de  service  constata  une  plaie  si- 
tuée un  peu  au-dessus  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  elle  avait  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs,  et  s'étendait  sur  la  £aoe  in- 
terne du  tibia,  qui  était  à  nu  ;  en  arrière  de  cette  plaie,  à  5  ou 
6  centimètres,  se  trouvait  un  petit  trou  rond,  orifice  de  sortie  de  la 
balle. 

A  cette  époque,  l'hôpital  était  emcombré  de  malades;  l'interne  de 
service  était  seul  pour  soigner  une  centaine  de  malades;  aussi, 
après  avoir  constaté  l'aspect  simple  de  la  plaie,  il  se  contenta  de 
f?iire  faire  un  pansement  simple. 

Lorsque  je  pris  ce  service,  le  25  juin,  je  trouvd  que  la  plaie  avait 
un  aspect  grisâtre,  était  un  peu  douloureuse;  quoique  le  malade  ne 
marchât  plus,  il  y  avait  de  l'empâtement  de  la  région,  un  peu 
d'œdème  du  pied,  qui  fut  combattu  par  de  la  compression  métho- 
dique. 

Le  25  juin*  je  fus  obligé  de  faire  un  débridement  de  l'ouverture 
de  sortie  de  la  balle,  et  une  contre-ouverture  que  réclamait  un  dé- 
collement assez  étendu.  Par  suite  du  changement  que  l'autorité  mi- 
litaire fit  exécuter  dans  le  classement  des  blessés,  je  restai  48  heures 
sans  voir  ce  malade;  lorsque  je  le  retrouvai,  dans  un  pavillon, 
annexe  de  l'hôpital,  le  mal  avait  beaucoup  empiré. 

La  plaie,  située  sur  la  face  du  tibia,  était  blafarde,  œdématiée, 
et  présentait  cet  aspect  des  abcès  osseux  profonds;  l'articulation 
tibio-tarsienne  était  gonflée.  En  introduisant  un  stylet,  on  arrivait 
jusqu'au  bord  interne  du  tendon  d  Achille,  où  je  pratiquai  une 
large  ouverture;  je  fis,  au  niveau  de  la  plaie  formée  par  l'entrée  de 
la  balle,  une  incision  qui  arriva  jusqu'au  tibia.  Le  pied  et  la  jambe 
furent  comprimés. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  est  grisâtre,  sanguinolente;  le  pus  est 
excessivement  abondant,  il  n'est  pas  lié,  et  est  rempli  de  goutte- 
lettes huileuses. 

La  compression  est  continuée,  mais  la  plaie  est  couverte  de  pou- 
dre de  camphre. 
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Le  10  juillet,  l'état  général  du  malade  est  mauvais,  l'amaigrisse- 
ment a  fait  des  progrès,  la  suppuration  est  toujours  très-abondante; 
de  nouveaux  clapiers  se  sont  formés,  et  ils  ont  exigé  des  incisions. 
La  plaie  primitive,  située  sur  le  tibia,  a  beaucoup  augmenté  ;  elle 
est  sfeche  et  noirâtre,  et  le  pus  est  comme  de  l'huile. 

Malgré  cet  état  grave,  le  malade  ne  souffre  pas  beaucoup  ;  il  ne 
se  plaint  que  de  l'application  du  camphre;  il  peut  dormir. 

L.e  14  juillet,  en  défaisant  son  pansement,  je  m'aperçois  que  le 
tibia  est  fracturé  et  que  le  malade  n'en  a  eu  aucun  soupçon. 

En  présence  d'une  pareille  lésion  et  profitant  de  ce  que  le  malade 
n'avait  pas  eu  de  frisson,  je  lui  proposai  l'amputatioiyle  la  jambe, 
qui  fut  pratiquée  le  M  juillet. 

J'ai  beaucoup  hésité  à  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  à  cause 
de  la  lésion  du  tibia  ;  mais  les  résultats  djes  amputations  de  cuisse 
sont  si  détestables,  que  je  préférai  me  rendre  compte  de  l'état  du 
bout  supérieur  du  tibia;  si  le  tibia  était  malade,  je  serais  remonté 
jusqu'au  fémur;  mais  aussi,  pour  éviter  de  laisser  du  canal  mé- 
dullaire, je  portai  la  scie  jusqu'aux  tubérosités  du  tibia. 

En  faisant  l'ouverture  du  membre,  voici  ce  que  nous  pûmes 
constater  : 

Tout  le  périoste  de  l'extrémité  inférieure  est  décollé  par  de  la 
suppuration;  la  surface  osseuse  est  inégale,  enflammée;  l'articula- 
tion tibio -tarsienne  est  remplie  de  pus,  mais  la  synoviale  est  in- 
tacte ;  ce  ne  sont  donc  pas  les  foyers  purulents^u  voisinage  qui  l'ont 
enflammée.  Son  ouverture  montre  en  effet  que  la  surface  articu- 
laire du  tibia  est  malade;  il  n'existe  plus  de  cartilage  articulaire  et 
on  aperçoit  une  petite  ouverture  qui  permet  de  pénétrer,  avec  une 
sonde  en  gomme  élastique,  dans  le  canal  médullaire. 

Un  trait  de  scie,  porté  longitudinalement  sur  les  deux  fragments 
inférieur  et  supérieur  du  tibia,  permet  de  constater  l'état  du  canal 
médullaire. 

Toute  la  portion  supérieure  est  à  peu  près  normale;  l'os  a  sa  con- 
sistance normale  ;  il  est  un  peu  plus  injecté  que  d'ordinaire,  et  la 
moelle  est  rouge  dans  sa  moitié  inférieure;  mais  il  n'y  a  pas  de  pus 
au  niveau  de  l'extrémité  du  fragment. 

La  partie  inférieure  du  tibia  est  au  contraire  très-malade,  elle 
est  friable,  elle  se  laisse  écraser  avec  le  scapel;  le  tissu  osseux  est 
raréfié,  lamelleux;  le  canal  médullaire  est  rempli  de  pus,  et  on  re- 
trouve dans  le  tissu  du  fragment  inférieur  le  bout  de  sonde  que  l'on 
faisait  pénétrer  par  l'ouverture  de  l'articulation. 

En  résumé,  ce  jeune  soldat  a  reçu  une  balle  qui  a  effleuré  la  face 
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interne  du  tibia  sans  le  casser,  puisqu'il  a  pu  marcher  pendant  plu- 
sieurs jours.  Quinze  Jours  après  la  blessure,  survinrent  des  acci« 
dents  de  périostite^  d'ostéo-myélite,  d'arthrite  tibio-tarsienne,  qui 
amenèrent  la  rupture  spontanée  du  tibia.  ^ 

Les  faits  de  fracture  spontanée  dans  les  abcès  sous-périostiques 
et  dans  l'ostéo-myélite  doivent  être  excessivement  rares,  car  je 
n'ai  pu  en  trouver  d'exemple  dans  les  recherches  que  j'ai  faites. 

Cette  observation  présente,  en  outre,  plusieurs  points  assez  par- 
ticuliers :  ainsi  ce  malade  n'a  jamais  eu  les  douleurs  très- vives  si- 
gnalées dans  les  abcès  sous-périostiques,  et  il  a  eu  si  peu  conscîeoce 
du  moment  de  sa  fracture,  qu'il  ne  voulait  pas  y  croire  lorsque 
nous  la  lui  annonçâmes.  * 

En  outre,  l'articulation  envahie  n'a  pas  été,  comme  d'habitude, 
l'articulation  située  au-dessus  de  la  lésion^  mais  celle  qui  est  située 
au-dessous;  la  marche  de  l'ostéo-myélite  n'a  pas  été  ascendante, 
mais  bien  descendante.  Si  nous  avions  pu  nous  en  assurer  avant 
l'amputation,  nous  aurions  pu  porter  la  scie  au  lieu  de  l'élection  et 
ne  pas  remonter  jusqu'aux  tubérosités  du  tibia;  mais  malheureu- 
sement il  était  impossible  de  le  savoir. 

M.  GHASSAiGNAC.  C'est  là  uu  fait  exceptionnel,  mais  c'est  un  cas 
de  fracture  causée  par  la  nécrose  de  l'os.  On  voit  sur  la  pièce  le 
point  0^  la  couche  granuleuse  a  opéré  la  séparation  de  l'os  sain  de 
la  portion  du  tibia  nécrosée.  Je  remarque  encore  ce  fait  important: 
c'est  que,  malgré  l'âge  du  sujet,  qui  avait  dépassé  25  ans,  le  pus 
de  l'abcès  intra-osseux  s'est  fait  jour  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  à  travers  les  surfaces  articulaires,  comme  cela  est  observé 
chez  les  jeunes  sujets,  dont  les  épiphyses  ne  sont  pas  encore  sou- 
dées. Je  n'aurais  pas  amputé  si  haut  que  l'a  fait  M.  Horteloup.  L'os 
offre  un  exemple  d'hypérostose  dans  toute  sa  moitié  supérieure,  et, 
ainsi  que  cela  est  démontré,  si  l'on  avait  coupé  l'os  dans  ces  points, 
les  chances  d'inflammation  eussent  été  moins  redoutables  que  s'il  se 
fût  agi  d'un  os  tout  à  fait  sain.  M.  Chassaignac  ajoute  qu'il  est  rare 
de  voir  l'ostéo-myélite  se  développer  à  la  suite  de  la  périostite,  ce 
qui  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  particulier.  Si  l'ostéo-myélite 
avait  été  le  début  des  accidents,  le  malade  aurait  présenté  un  cor- 
tége  de  symptômes  plus  graves  que  ceux  qui  ont  été  observés. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Després. 
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SÉANCE    DU    26     JUILLET    i87l. 
Présidence  de  M.  BLOT. 


CORRBSPONDANCB 


La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  hôpitaux.  —  V  Union  médicale,  --  La  Gazette 
hebdomadaire.  —  Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  — 
VArt  dentaire. 

LECTURES 

M.  XOTTA  (de  Lisieux)  lit  deux  observations  de  tumeurs  du 
maxillaire  inférieur,  avec  résection. 

Tomeare  da  maxillaire  Inférieiir.  —  Bésectloa.  — >  Obs.  I. 

—  Rose-Jusline  A...,  de  Capelles-les-Grands,  canton  de  Broglie, 
entre  à  l'hôpital  de  Lisieux  le  30  juin  4870.  Cette  femme,  âgée  de 
32  ans,  est  habituellement  d'une  bonne  santé.  Sa  mère  existe 
encore,  et  son  père  est  mort^  à  61  ans,  d'une  maladie  du  cœur. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  perte  et  une  phlébite  à 
la  suite  de  ses  couches,  il  y  a  cinq  ans. 

Il  y  a  quatre  mois,  en  mangeant,  elle  ressent  de  la  douleur  dans 
r.irticulationtemporo-maxillaire  droite.  Elle  y  porte  la  main,  et  trouve 
à  ce  niveau,  pour  la  première  fois,  une  petite  grosseur  du  volume 
d'une  noisette.  Cette  grosseur  ne  roulait  pas  sous  le  doigt  et  pa- 
raissait atlhérentc  à  l'os.  Depuis,  elle  augmenta  de  volume  d'une 
façon  graduelle  sans  causer  de  douleur. 

Depuis  un  mois  seulement  la  malade  y  ressent  des  élancements. 

30  juin.  État  actuel.  Sujet  maigre,  ayant  l'apparence  d'une  bonne 
santé.  N'a  pas  maigri  dans  ces  derniers  temps.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire  au  cou.  Au  côte  droit  de  la  face,  existe  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf,  située  s^ur  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  qu'elle  recouvre  en  totalité,  depuis  l'angle  de  la  mâchoire 
jusqu'à  l'articulation  lemporo-raaxillaire. 

Cette  tumeur  est  dure,  ne  présente  ni  fluctuation,  ni  bosselure,  ni 
changement  de  couleur  à  la  peau,   à  laquelle  elle  n'adhère  pas. 
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Elle  est  intimement  unie  à  l'os  avec  lequel  elle  se  confond.  Le  pal- 
per ne  fait  pas  découvrir  à  sa  surface  de  minces  lamelles  osseu- 
ses. A  sa  partie  supérieure  seulement,  dans  un  point  circonscrit, 
elle  est  douloureuse  à  la  pression. 

Il  n'y  a  pas  de  dents  cariées  à  la  mâchoire  inférieure  au  niveau 
de  la  tumeur  ;  elles  sont  très-solides  et  très-adhérentes  ;  les  mou- 
vements de  la  mâchoire  sont  libres  et  la  malade  peut  manger  du 
pain  du  côté  malade.  La  tumeur  ne  fait  aucune  saillie  à  la  face  in- 
terne du  maxillaire. 

1*'  juillet.  La  malade  est  chloroformîsée.  Deux  incisions  horizon- 
tales et  parallèles,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
jusqu'à  la  tumeur,  soni «pratiquées;  l'une,  au  niveau  de  l'articula- 
tion temporo-maxillaire,  longe  l'arcade  zygomatique  ;  l'autre,  par- 
tant de  l'angle  de  la  mâchoire,  longe  le  bord  inférieur  de 
cet  os. 

Ces  deux  incisions  sont  réunies,  au  niveau  de  leur  extrémité 
postérieure,  par  une  incision  verticale  longeant  le  bord  postérieur 
de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Ce  lambeau  quadrilatère 
e§t  disséqué  et  la  tumeur  mise  à  nu.  La  première  grosse  molaire 
est  arrachée  et  la  scie  à  chaîne  passée  au  devant  de  la  seconde 
molaire.  Le  maxillaire  est  scié  à  ce  niveau,  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  branche  montante,  qui  est  alors  saisie  avec  un  davier,  et  en 
même  temps,  avec  une  rugine  d'OUier,  on  détache  le  périoste  de 
la  face  interne  de  l'os.  Avec  une  pince- de  Liston,  je  coupe  l'apo- 
physe roronoïde  ;  puis,  brisant  l'os  qui  se  rompt  au-dessous  du  col 
du  condyle,  je  le  détache  du  ptérygoïdien  externe.  Un  grand  nom- 
bre de  ligatures  sont  placées  sur  toutes  les  artères  qui  donnent, 
puis  la  plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture  entortillés. 

Le  7  juillet,  la  réunion  par  première  intention  est  complète,  ex- 
cepté à  l'angle  inrérieur  de  la  plaie,  dans  l'étendue  nécessaire 
pour  le  passage  d'un  drain  par  lequel  s'écoule  la  suppuration.  Ce 
drain  est  supprimé,  et  la  malade  se  lève  quelques  heures  dans  le 
'jour. 

Le  20  juillet,  elle  sort 'guérie  de  l'hôpital.  Deux  mois  après  elle 
revint  me  voir.  Il  y  a  un  commencement  de  récidive. 

A  la  fm  d'avril  1871,  la  tumeur  ajjris  un  développement  énorme; 
les  ganglions  du  cou  sont  engorgés,  la  malade  éprouve  les  plus 
grandes  difficultés  pour  se  nourrir.  Elle  est  considérablement  amai- 
grie; il  est  évident  qu'elle  ne  tardera  pas  à  succomber. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Développée  à  la  face  externe  de    la   branche  montante  du 


maxillaire,  dont  le  tissu  est  vascularisé  et  ramolli,  surtout  au  niveau 
du  col,  cette  tumeur  est  formée  d'un  tissu  amorphe  d'un  gris  blan- 
châtre, et  renfermant  çà  et  là,  dans  son  épaisseur,  quelques  grains 
osseux  qui  crient  sous  le  scalpel,  et  que  l'on  sent  très-bien  en  grat- 
tant la  surface  de  section.  La  pression  ne  fait  écouler  aucun  suc 
lactescent  de  la  tumeur. 

La  marche  de  cette  tumeur  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature. 
C'est  évidemment  un  cancer  de #os  à  marche  aiguë;  et,  sous  ce 
rapport,  elle  n'offre  pas  de  particularité  bien  notable  ;  aussi  n'a- 
vais-je  pas  eu  tout  d'abord  l'intention  de  la  présenter  à  la  Société; 
mais  la  comparaison  de  cette  observation  avec  la  suivante  pourra 
donner  lieu  à  certaines  considérations  qui,  au  point  de  vue  clini- 
que, ne  seront  peut-être  pas  dépourvues  d'intérêt. 

Obs.  il  La  nommée  A...,  de  Tiberville,  âgée  de  48  ans  entre  à 
l'hôpital  de  Lisieux  le  30  juin  1871. 

Cette  femme,  d'une  bonne  constitution,  bien  réglée,  n'a  jamais 
fait  de  maladie  grave.  Elle  n'est  pas  sujette  à  avoir  des  fluxions 
dentaires.  Elle  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement  sur  l'é- 
volution des  dents  de  la  seconde  dentition. 

Il  y  a  trois  mois,  pour  la  première  fois,  elle  remarqua  un  peu  de 
gonflement  de  la  mâchoire  inférieure,  à  droite.  Ce  gonflement,  qui 
n'était  pas  douloureux,  augmenta  insensiblement. 

Il  y  a  un  mois  seulement,  elle  commença  à  y  ressenthr  quelques 
douleurs.  Huit  jours  après  elle  consulta  un  médecin  qui  lui  arra- 
cha deux  dents  cariées  situées  au  niveau  de  la  tumeur.  Elle  n'é- 
prouva pas  de  soulagement.  La  tumeur  continue  à  grossir  et  de- 
vient le  siège  de  douleurs  continuelles,  plus  vives  la  nuit  que  le 
jour. 

Le  20  juin,  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  et  je  lui  pres- 
crivis deux  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Le  30  juin,  la  tumeur  ayant  augmenté  de  volume  d'une  façon 
très-notable  depuis  le  20,  la  malade  se  décide  à  entrer  dans  mon 
service;  elle  est  dans  l'état  suivant  : 

Vers  le  milieu  de  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  inférieure, 
du  côté  droit,  on  observe  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure, 
non  fluctuante,  à  surface  lisse,  ne  donnant  pas  la  sensation  de  la- 
melles osseuses  amincies,  adhérente  à  l'os  dnnt  elle  occupe  toute 
^  la  hauteur,  indolente  à  la  pression.  Elle  est  le  siège  de  douleurs 
continuelles,  que  la  malade  compare  à  un  sentiment  de  brûlure, 
accompagné  parfois  d'éianceoients  très-marqués. 
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La  malade  éprouve  sur  la  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure  et 
du  menton  un  sentiment  d'engourdissement  douloureux  qui  s'ar- 
rête juste  sur  la  ligne  médiane,  particularité  remarquable  et  qui 
ne  saurait  être  attribuée  qu'à  l'altération  du  nerf  maxillaire  par  la 
tumeur.  La  peau  a  sa  coloration  normale  et  n'adhère  pas  à  la  tu- 
meur. A  la  face  interne  du  maxillaire^  dans  le  point  correspondant 
au  centre  de  la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire,  on  trouve  une 
petite  tumeur  du  volume  d'urAoyau  de  cerise,  adhérente  à  l'os, 
ayant  tous  les  mêmes  caractères  physiques  que  la  précédente.  Il  n'y 
a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Le  1*' juillet,  la  malade  est  opérée  assise  dans  un  fauteuil.  J'ar- 
rache préalablement  la  dent  de  sagesse,  qui  est  située  en  arrière 
de  la  tumeur,  et  l'incisive  externe,  qui  est  très-saine,  ayant  l'inten- 
tion de  faire  passer  les  deux  traits  de  scie  par  les  alvéoles  de  ces 
deux  dents.  Cela  fait,  on  l'endort  avec  le  chloroforme  ;  puis  la  ré- 
section de  la  moitié  droite  de  la  portion  horizontale  de  la  mâchoire 
est  pratiquée  par  le  procédé  de  Lisfranc.  Le  lambeau  est  réuni  par 
des  points  de  suture  entortillés.  La  réunion  a  lieu  par  première  in- 
tention, et  la  malade  sort  de  l'hôpital  le  14  juillet,  guérie^  sauf 
deux  points  de  suture  qui  suppurent  encore  un  peu. 

La  portion  de  mâchoire  réséquée  mesure,  sur  sa  face  interne^ 
une  longueur  de  4  centim.èlres,  et  sur  sa  face  externe  une  lon- 
gueur de  5  centimètres.  Les  traits  de  scie  ont  passé  à  2  on  3  milli- 
mètres des  extrémités  de  la  tumeur.  On  lui  retrouve  tous  les  ca- 
ractères que  nous  avions  constatés  avant  l'opération.  Il  en  est  de 
même  de  la  petite  tumeur  située  au  centre  de  la  face  interne  de 
l'os  réséqué.  Après  avoir  divisé  l'os  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  par  un  trait  de  scie  qui  suit  la  direction  du  canal  dentaire, 
on  trouve,  au  centre  de  la  tumeur,  une  première  petite  molaire  re- 
couverte d'une  coque  osseuse,  à  la  surface  externe  de  laquelle  s'im- 
plantent perpendiculairement  les  fibres  de  la  tumeur,  qui  paraît 
être  de  nature  fibreuse. 

Cette  tumeur  s'est  creusé  une  loge  anfractueuse  dans  l'épaisseur 
de  l'os  maxillaire  ;  puis,  détruisant  le  tissu  osseux^  elle  est  venue 
s'épanouir  au  dehors.  Elle  présente  à  la  coupe  un  tissu  blanchâtre 
dépourvu  de  vaisseaux,  ne  laissant  échapper,  par  la  pression,  au- 
cun liquide. 

Cette  tumeur,  qui  a  pour  point  de  départ  la  première  petite  mo- 
laire, qui  n'a  pas  subi  son  évolution,  a  été  décrite  par  M.  Forget 
sous  le  nom  de  tumeur  dentaire,  et  par  M.  Broca  sous  le  nom  d'o- 
dontome.  Elle  parait  être  de  nature  fibreuse  et  peut  être  rangée 
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dans  la  catégorie  des  lumeurs  bénigucs,  c'est-à-dire  que  la  malade 
n'est  point  exposée  à  la  récidive.  Et  cependant  qu'il  me  soit  permis 
d'iosister  sur  ce  point.  La  rapidité  de  son  développement  (elle  ne 
date  que  de  trois  mois),  les  douleurs  lancinantes  dont  elle  était  le 
siège,  pouvaient  nous  faire  craindre  l'existence  d'une  tumeur  can- 
céreuse semblable  à  celle  qui  fait  Tobjrt  de  la  première  observa* 
tion;  car,  entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs,  il  n'existe  au  début 
aucun  caractère  différentiel.  Nous  avons  de  part  et  d'autre  une  tu- 
meur lisse,  adhérente  à  l'os,  dure,  non  fluctuente,  indolente  à  la 
pression,  sans  engorgement  ganglionnaire,  à  développement  subit 
et  rapide. 

Ce  n'est  qu'ultérieurement  que  la  marche  fatale  de  l'affection  can- 
céreuse révèle  toute  la  gravité  du  mal.  Cette  crainte  d'avoir  affaire 
à  une  tumeur  de  mauvaise  nature  m'a  déterminé  à  enlever  large- 
ment la  portion  de  mâchoire  qui  lui  donnait  naissance,  et  m'a  em- 
pêché de  tenter  la  conservation  du  bord  inférieur  de  l'os  maxil- 
laire. Du  reste,  l'examen  de  la  tumeur  prouve  que  cette  opération 
eût  été  hasardeuse,  la  destruction  du  maxillaire  étant  très-étendue 
dans  certains  points.  Mais,  dira*t-on,  un  examen  minutieux  des 
dents,  un  interrogatoire  précis  des  antécédents  auraient  pu  jeter 
quelque  jour  sur  le  diagnostic. 

D'abord  cette  portion  de  mâchoire  ne  présentait  plus  aucune  trace 
de  dents  au  niveau  de  la  tumeur;  les  deux  qui  existaient  avaient 
été  arrachées;  ensuite  il  m'a  été  impossible  de  savoir  si  les  petites 
molaires  et  la  canine  avaient  remplacé  régulièrement  les  dents 
correspondantes  de  la  première  dentition. 

C'est  donc  d'après  l'examen  actuel  de  la  tumeur  que  le  diagnos- 
tic devait  être  porté. 


Kjstcs  d«s  deoz  ovaires.  —  Orariotoade  donMe.  —  Hof  t. 

M.  PAKAS.  La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  nouvelle  communi- 
cation a  été  opérée  dans  l'un  des  chalets  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
placée  dès  lors  dans  l'isolement  le  plus  complet  possible.  Malheu- 
reusement, l'issue  de  l'opération  a  été  funeste,  ce  qu'il  faut  attri- 
buer aux  complications  graves  propres  à  ce  cas,  et  qu'il  n'était  pas 
possible  de  prévoir  avant  l'opération. 

D...  (Aline),  46  ans,  entrée  le  15  juin  1871,  salle  Sainte-Marthe, 
lit  n*»  13. 

Pas  de  maladies  antérieures,  sinon  quelques  douleurs  rhumatis- 
males et  des  maux  de  reins.  L'hiver  dernier,  à  l'époque  du  siège, 
vomissements  après  chaque  ingestion  de  nourriture,  sans  douleur 
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d'estomac.  Ces  vomissements  étaient  survenus  à  la  suite  d'un 
rhume.  Ils  ont  disparu  au  mois  de  février  dernier,  époque  du  début 
apparent  de  la  maladie  actuelle.  A  ce  moment,  sans  éprouver  au- 
cune douleur,  la  malade  a  senti  son  ventre  grossir,  tandis  que  le 
reste  du  corps  subissait  un  amaigrif'sement  notable.  Aux  mois  de 
mars  et  avril,  les  règles  ont  été  beaucoup  plus  abondantes  que 
d'ordinaire  ;  depuis,  elles  sont  venues  régulièrement,  mais  la  quan- 
tité de  sang  rejeté  à  chaque  époque  menstruelle  était  moins  consi- 
dérable qu'avant  le  d^but  du  mal. 

Depuis  environ  deux  mois,  l'accroissement  du  ventre  a  été  plus 
rapide,  et  de  l'œdème  s'est  montré  aux  membres  inférieurs. 

A  rentrée  à  l'hôpital^  on  constate  un  amaigrissement  prononcé 
de  la  figure,  des  bras^t  de  la  partie  supérieure  du  tronc.  Les  jam- 
bes, de  volume  normal,  sont  œdématiées  jusqu'à  leur  partie 
moyenne.  L'œdème  diminue  sans  disparaître  entièrement  par  la 
position  horizontale,  il  est  douloureux  à  la  pression.  Malgré  l'amai- 
grissement, l'état  général  est  assez  bon. 

Rien  du  côté  des  voies  digestives  et  respiratoires,  si  ce  n'est  un 
peu  de  douleur  stomacale  et  d'oppression  après  avoir  mangé. 

Le  pouls  est  à  92  le  soir;  la  température  axillaire  à  37<*,8. 

Le  cœur  est  normal  ;  on  ne  trouve  dans  les  urines  ni  sucre,  ni 
albumine. 

L'examen  direct  de  l'abdomen  permet  de  constater  qu'il  est  très- 
développé,  qu'il  déborde  en  avant  et  sur  les  côtés  la  base  du  tho- 
rax; que  l'ombilic  est  très-saillant.  Il  mesure,  à  l'ombilic,  105  cen- 
timètres de  circonférence;  85  au  niveau  des  fausses  côtes;  102  au 
milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  les  cuisses  de  l'ombilic. 

La  surface  de  l'abdomen  est  couverte  de  verge tures,  et  des  vei- 
nes bleuâtres,  disséminées  dPune  manière  uniforme,  se  voient  par 
transparence  à  travers  la  peau.  Au  palper,  on  trouve  la  pression 
douloureuse  dans  les  hypochondres. 

La  matité  remonte  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic ;  elle  ne  se  déplace  pas  d'une  manière  sensible  avec  la  posi- 
tion. Il  y  a  de  la  sonorité  dans  les  flancs  et  à  l'épigastre.  La  fluc- 
tuation est  très-nette  dans  tout  1  abdomen.  La  percussion  est  dou- 
loureuse dans  les  deux  hypochondres.  Il  n'y  a  pas  de  déformation 
de  la  région  lombaire;  pas  de  difi'érence  à  la  percussion  des  deux 
côtés. 

En  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  ar- 
rive, après  avoir  refoulé  une  couche  de  liquide,  sur  une  surface 
plus  résistante,  et  l'on  constate  alors  la  présence  d'une  tumeur  vo- 
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lumineuse  divisée  en  plusieurs  lobes.  Elle  s'élève  en  avant  jus- 
qu'au niveau  de  Tombilic,  remplit  la  fosse  iliaque  droite^  l'hypo- 
gastre,  et  se  prolonge  dans  une  très-grande  partie  de  la  partie  gau- 
che. Une  ponction  explorative  a  montré  que  cette  tumeur  est  li- 
quide, et  nue  le  produit  qu'elle  renferme  est  de  consistance  géla- 
tineuse. 

Le  toucher  vaginal  ne  ré  vélo  rien  de  bien  remarquable. 

Le  col  utérin  est  largement  ouvert,  élevé  à  gauche,  très-éloigné 
du  doigt  et  porté  en  haut.  La  portion  vagioale  est  presque  nulle. 
Le  degré  de  mobilité  de  l'utérus  est  difficile  à  constater  à  cause  de 
réloignement.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  soulevé  par  du . 
liquide. 

Le  diagnostic  porté  a  été  le  suivant  : 

«  Liquide  ascitique  dans  le  péritoine  ; 

«  Kyste  colloïde  à  plus  d'une  loge,  ayant  débuté  probablement 
par  l'ovaire  droit  ; 

«  Peu  ou  point  d'adhérences  avec  les  parois  abdominales,  ainsi 
que  le  prouve  le  liquide  a^^cilique  interposé.  » 

L'opération  fut  pratiquée  le  20  juin  au  matin,  de  la  manière  sui- 
vante : 

Incision  médiane,  et  couche  par  couche,  depuis  l'ombilic  jusqu'au 
pubis.  Ligature,  chemin  faisant,  de  deux  petits  vaisseaux  des  parois; 
toute  petite  ouverture  du  péritoine,  qui,  à  notre  grand  étonne- 
ment,  au  lieu  de  sérosité  péritonéale,  laisse  éch^ipper  un  flocon  gé- 
latineux, comme  si  nous  avions  déjà  ouvert  le  kyste.  Cette  petite 
ouverture  agrandie,  il  devient  aisé  de  constater  que  le  kyste  n'est 
pas  entamé,  et  l'on  voit  s'écouler  alors  des  grumeaux  gélatineux 
comme  précédemment,  mêlés  d'une  quantité  abondante  de  sérosité 
péritonéale  pure.  En  un  mot,  la  cavité  péritonéale  contenait  non- 
seulement  de  la  sérosité,  comme  nous  l'avions  pensé,  mais  aussi 
une  quantité  notable  de  matière  calloîde,  identique  à  celle  con- 
tenue dans  le  kyste. 

Comment  cette  matière  avait-elle  passé  spontanément  da  kyste 
dans  le  péritoine?  C'est  ce  que  va  nous  expliquer  la  suite  de  l'opé- 
ration. • 

La  main,  introduite  largement  entre  la  tumeur  et  les  parois,  per- 
met de  s'assurer,  en  effet,  qu'aucune  adhérence  n'existe  entre  ces 
partis,  ni  avec  les  viscères  contenus  dans  l'abdomen,  bien  que  la 
tumeur  remonte  sous  les  fausses  côtes.  Par  contre^  il  devient  facile 
de  s'assurer  que  la  tumeur  kystique  offre  sur  plusieurs  points  de  sa 
surface  des  trous  ronds,  larges  de  quoi  y  loger  le  pouce,  d'où  la 
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matière  gélatineuse  du  kyste  jaillissait  librement  dans  la  cavité  du 
péritoine. 

Nous  avions  donc  affaire  ici  à  une  espèce  particulière  de  kyste, 
qu'on  pourrait  appeler  déhiscent,  puisque  plusieurs  des  loges  qui  la 
composaient  s'étaient  ouvertes  spontanément  dans  le  péritoine,  à 
un  moment  donné  de  leur  évolution.  Il  se  pourrait  lâème  que  la 
sérosité  péritonéale  qui  s'y  est  mêlée  fût  d'une  fermentation  posté- 
rieure à  l'épanchement  du  liquide  gélatineux  dans  le  péritoine. 

Il  est  à  noter  que  les  parois  du  l^yste  étaient  friables,  et  qu'en 
cherchant  à  attirer  celui-ci  au  dehors  on  enfonçait  les  doigts  dans 
l'espèce  de  frai  de  grenouille,  très-gluant  et  très-tenace  aux  doigts, 
qui  était  contenu  dans  sa  cavité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  forme  ronde,  et  le  nombre  des  trous  excluent 
toute  idée  de  rupture  du  kyste  p^r  contusion;  bien  certainement  il 
s'agissait  ici  d'un  phénomène  d'ulcération  par  amincissement  pro- 
gressif des  parois  de  la  tumeur. 

Une  fois  le  kyste  vidé  en  partie,  nous  pûmes  l'attirer  au  dehors, 
pendant  que  notre  excellent  confrère  M.  Alphonse  Guérin,  qui  a 
bien  voulu  nous  prètertun  concours  éclairé,  maintenait  les  intestins 
dans  le  ventre. 

Voici  ce  que  nous  avons  été  à  môme  de  constater  : 

Le  kyste  appartient  à  l'ovaire  droit.  De  pédicuk,  il  n'y  en  a  poùtt, 
celui-ci  étant  constitué  par  tous  les  éléments  du  ligament  large 
(trompa,  ligament  rond  et  ligament  de  l'ovaire),  et  la  tumeur  se 
trouvant  en  contact  avec  le  bord  latéral  correspondant  de  l'utérus. 

L'utérus  lui-même  était  hypertrophié  du  double,  son  fond  dépas- 
sant en  haut  les  os  du  pubis. 

Déjà,  ce  manque  de  pédicule  était  en  soi  une  disposition  fâ- 
cheuse; mais  quel  fut  notre  étonnement  lorsque,  en  introduisant 
de  nouveau  la  main  dans  le  ventre,  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  d'un  second  kyste,  du  volume  de  deux  tètes  d'adulte,  cal- 
loide  comme  le  premier,  et  formé  par  Vovaire  gauche!  Ce  kyste,  d'un 
dévelg^pement  sans  doute  postérieur  à  celui  du  côté  droit,  n'of- 
frait, par  cela  même,  aucun  trou  à  la  surface,  mais,  comme  ce  der- 
nier, il  était  absolument  sessile. 

La  largeur  et  la  brièveté  excessive  des  pédicules  rendaient  im- 
possible  l'application  de  deux  clamps  à  la  fois,  et,  de  plus,  il  fallait 
s'assurer  contre  une  hémorrhagie  possible  par  les  gros  vaisseaux 
artériels  et  veineux  contenus  dans  les  ligaments  larges,  et  qui  cô- 
toient, comme  on  sait,  les  bords  latéraux  de  l'utérus.  Pour  atteindre 
ce  but,  nous  avons  procédé  comme  il  suit  : 
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Chaque  ligament  large  fut  traversé,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur 
et  aussi  près  que  possible  de  l'utérus^  par  une  aiguille  légèrement 
courbe,  armée  d'un  fil  double ,  ce  qui  permit  d'étreindre  la  base  de 
chaque  pédicule  d'une  double  ligature,  dont  l'un  des  chefs  fut 
coupé  au  raSy  et  l'autre  ramené  vers  la  plaie. 

Cette  ligature  comprenait,  bien  entendu,  la  trompe,  le  ligament 
rond  et  le  ligament  de  l'ovaire  de  chaque  côté;  aussi  nous  fallait-il 
serrer  avec  force  pour  élreindre  toutes  ses  parties. 

La  ligature  faite,  nous  appliquâmes  du  tôté  du  gros  kyste  (côté 
droit)  un  clamp  nikelisé  Mathieu,  entre  la  ligature  et  la  base  de  la 
tumeur,  tandis  que,  du  côté  gauche,  nous  nous  contentâmes  de 
maintenir  le  pédicule  au  niveau  de  la  plaie,  en  embranchant  celui-ci 
à  l'aide  d'une  tige  d'acier  placée  en  travers. 

Les  deux  tumeurs  furent  alors  excisées,  et  les  surfaces  de  sec- 
tion touchées  légèrement  avec  du  perchlorure  de  fer. 

Après  la  loiletie  du  péritoine,  que  nous  avons  rendue  aussi  com- 
plète que  possible,  cinq  points  de  suture  métallique  profonde  com- 
prenant le  péritoine,  et  autant  de  points  superficiels,  nous  permirent 
de  fermer  à  peu  prés  complètement  la  plaie  résultant  de  l'opération. 
Nous  disons  à  peu  près,  attendu  que  le  volume  considérable  des 
deux  pédicules  et  la  proximité  du  fond  de  l'utérus  laissaient  un 
hiatus  entre  ces  parties  et  le  point  de  suture  le  plus  inférieur. 

Une  couche  de  coUodion  et  plusieurs  feuilles  de  ouate  maintenues 
à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  furent  appliquées  sur  le  ventre, 
après  quoi  la  malade  fut  transportée  dans  son  lit,  préalablement 
chaufi'é  et  pourvu  Je  bouteilles  d'eau  chaude. 

La  double  ova>iotomie  avait  duré  une  heure  et  demie.  Voici 
maintenant  quelles  en  furent  les  suites. 

1"^' jour.  —  La  malade  réagit  bien,  se  plaint  de  coliques  dans  le 
ventre,  éprouve  des  vomissements  chloroformiques  et  boit  avec 
piaidir  du  Champagne  frappé  avec  de  l'eau  de  Seltz.  —  Le  soir,  le 
pouls  monte  de  5  pulsations,  mais  la  température  reste  normale.  — 
Dans  la  nuit,  peu  de  sommeil,  malgré  une  potion  laudanibée  qui 
lui  est  prescrite.  Les  vomissements  continuent  et  sont  bilieux.  La 
malade  urine  spontanément. 

2*  jour.  —  L'expression  du  visage  est  bonne;  moins  de  vomisse- 
ments, qui  sont  toujours  verdàlres.  —  Le  soir,  le  pouls  est  à  HO 
et  la  température  s'élève  d'un  degré.  Anxiété  épigastrique,  respira- 
tion accélérée.  Comme  elle  supporte  mal  les  liquides,  on  lui  fait 
une  injection  hypodermique  de  deux  centigrammes  de  morphine. 
On  continue  le  Champagne;  mais  la  nuit  a  été  mauvaise. 
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3»  jour.  —  Face  grippée;  pouls  à  120;  respiration  coarte,  accé- 
lérée; ventre  ballonné;  température,  39  degré?. 

Prescription  :  Injection  morphinée;  frictions  mercurielles  belU- 
donées  et  cataplasmes  sur  le  ventre.  L'alèze  et  les  draps  se  troo- 
vent  mouillés  par  une  grande  quantité  de  sérosité  roussàtre  très- 
fétide^  qui  s'est  écoulée  par  l'hiatus  de  la  plaie  abdominale;  aussi 
les  renouvelle-t-on,  et  Ton  ai  rose  les  parties  avec  de  l'alcool  cam- 
phré. 

4"  jour.  —  Face  hippocratique;  sueurs  froides  sur  tout  le  corps; 
stase  des  capillaires,  et  mort  dans  l'après-midi. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite  par  suite  de  l'opposition  de  la  fa- 
mille; mais  il  est  certain  qu'on  aurait  trouvé  là  tous  les  signet 
d'une  péritonite  aiguë  généralisée.  Il  est  à  noter^  à  ce  propos,  que 
pendant  l'opération  nous  avions  trouvé^  outre  le  liquide  péritODéal 
épanché  9  un  aspect  légèrement  tomenteux  du  péritoine,  indice 
d'une  légère  péritonite  antérieure  à  l'opération. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  persistance  des  règles, 
alors  que  les  deux  ovaires  étaient  le  siège  de  kystes  volumineux. 
S'il  persistait  quelque  parcelle  du  tissu  de  l'organe,  elle  devait  dire 
réduite  à  fort  peu  de  chose,  attendu  qu'il  ne  nous  a  pas  été  donné 
d'en  dévoiler  l'existence  au  milieu  de  la  masse  morbide. 


DISCUSSION 

H.  CHA8SAIGNAC.  La  ponction  capillaire,  qui  a  été  faite^  pourrait 
être  la  cause  delà  rupture  des  kystes  et  de  la  péritonite.  D'autre 
part,  je  dois  dire  que  je  n'ai  jamais  observé  de  kystes  déhiscents  à 
la  manière  de  celui  dont  parle  M.  Panas.  Cependant  j'ai  vu,  lors- 
que je  traitais  les  kystes  de  Tovaire  par  les  tubes  à  drainage,  des 
accidents  survenir  et  qui  me  paraissaient  devoir  être  attribués  à 
l'usage  du  drain  :  il  y  avait  une  sorte  de  déhiscence  du  kyste.  Les 
parois  du  kyste  avaient  subi  une  sorte  d 'exfoliation,  et  à  leur  place 
on  ne  trouvait  plus  qu'une  légère  couche  de  pas  sur  le  péritoine. 
On  peut  prévenir  ces  accidents  par  les  injections  iodées,  comme  l'a 
observé  M.  Després  dans  un  cas  qui  nous  a  été  présenté  ici,  et  qui 
a  été  suivi  de  guérison. 

M.  BLOT  demande  une  explication  :  il  voudrait  savoir  combien  de 
temps  après  l'application  du  drain.  M*  Chassaignac  a  constaté  la 
disparition  des  parois  du  kyste.  11  lui  semble  que  pour  qu'un  tel 
phénomène  se  produisit,  il  faudrait  qu'il  n'y  eût  qu'une  portion  du 
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kyste  qui  disparût,  et  cela  dans  un  point  où  avaient  existé  des  ad- 
hérences; et  si  tout  le  kyste  disparaissait,  il  faudrait  qu'il  y  eût 
eu  des  adhérences  très-étendues. 

M.  CHASSAiGNAC.  C'i'st  iO  à  15  jours  après  l'opération  que  j'ai 
constaté  la  déhiscence  des  parois  du  kyste,  et  je  dois  dire  que  ce 
qui  avait  disparu  ce  n'était  pas  tout  le  kyste.  J'ai  tu  des  cas  où  les 
accidents  apparaissaient  immédiatement,  j'ai  renoncé  à  l'usage  du 
drain  et  les  malades  ont  guéri.  Mais  dans  un  cas,  suivi  rapidement 
de  la  mort,  j'ai  trouvé  un  kyste  dont  la  plus  grande  partie  était 
absente. 

M.  DESPRÉS.  A  l'occasion  du  fait  qu'a  rappelé  M.  Chassaignac,  je 
dirai  que  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  par  la  canule  à  de- 
meure a  été  suivi  d'accidents  de  gangrène  dans  les  parois  du  kyste 
et  de  péritonite,  et  que  l'on  a  trouvé  des  parois  entières  des  kystes 
gangrenés.  Des  observations  de  ce  genre  m'ont  été  communiquées. 
Je  n'hésite  pas  à  faire  rentrer  les  cas  dont  parle  M.  Chassaigaac 
dans  les  faits  de  gangrène  des  parois  des  kystes  ovariques. 


Dtsca*  •!•■  rar  la  Bléykarorrlisplile. 

M.  VERivEUiL.  Je  reviens  sur  un  fait  que  j'ai  soumis  à  la  Société 
il  y  a  quelque  temps,  et  je  veux  communiquer  à  mes  collègues  une 
proposition  relative  au  traitement  de  l'ectropion. 

J'ai  montré  un  homme  âgé  de  47  ans  qui  avait  un  épithélioma 
de  la  paupière  inférieure;  j'ai  enlevé  le  mal,  puis  j'ai  fait  la  suture 
des  paupières,  sans  pratiquer  d'autoplastie  ni  d'incisions  libéra- 
trices. La  perte  de  substance  a  été  bien  réparée  ainsi  que  l'on  a  pu 
le  voir  lorsque  j'ai  présenté  le  malade,  lequel  était  au  vingt-sixième 
jour  après  l'opération.  Je  ne  me  fais  point  d'illusion  cependant.  Je 
crois  que  si  je  débridais  les  points  où  la  réunion  des  paupières  a 
été  opérée,  je  verrais  immédiatement  apparaître  un  ectropion.  Mais 
je  me  confie  à  l'action  du  muscle  rtleveur  de  la  paupière  supérieure, 
qui  par  sa  contraction  tend  sans  cesse  à  attirer  en  haut  le  tissu 
épais  qui  remplace  la  paupière  inférieure  et  en  épuisera  la  rétrac- 
tilité.  Je  présenterai  ce  malade  dans  trois  mois,  et  à  ce  moment  je 
pourrai  demander  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'appliquer  le  procédé  de 
Warthon  Jones  contre  l'ectropion  simple,  afin  de  prévenir  la  rétrac- 
tion de  la  peau  de  la  joue. 

J'apporte  ici  le  bilan  des  opérations  de  blépharorrhaphie  que  j'ai 
pratiquées  et  je  poserai  tout  à  l'heure  ma  conclusion  : 
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» 

Chez  un  premier  malade  qui  avait  un  ectropiou  d'un  seul  œll^  j'ai 
fait  la  suture  des  paupières.  J'ai  tenu  l'ouverture  palpébrale  qua- 
torze mois  fermée.  Le  résultat  était  très-bon.  J'ai  revu  le  malade  an 
bout  de  ce  temps.  J'ai  désuni  en  partie  les  paupières  en  plusieurs 
fois.  Mais  immédiatement  j'ai  constaté  une  tendance  à  l'ectropion. 
J'ai  laissé  alors  lés  paupières  unies  à  la  partie  internée!  il  y  a  eu  une 
ouverture  ovoïdeparlaquelle  le  malade  voyait.  L'ouverture  palpébrale 
se  fermait,  mais  c'était  bien  juste.  Ce  fait  m'avait  confirmé  dans 
cette  opinion  qu'il  faut  tenir  les  paupières  longtemps  fermées,  et 
qu'il  ne  faut  point  les  ouvrir  en  une  seule  fols,  mais  bien  peu  à 
peu  et  dans  la  proportion  d'un  demi-centimètre  par  chaque  opéra- 
tion. 

J'ai  observé  les  mômes  phénomènes  chez  une  dame  atteinte  d'une 
pustule  maligne  grave,  qui  avait  été  confiée  à  l'homœopathîe  et 
avait  eu  ensuite  un  ectropiou  double  extrêmement  étendu. 

J'ai  pratiqué  la  suture  des  paupières  et  j'ai  ouvert  plus  tard  l'ori- 
fice palpébral  en  partie,  de  façon  à  obtenir  une  ouverture  arrondie 
ovoïde  que  la  malade  fermait  à  volonté  et  qui  lui  permettait  de 
voir.  * 

Dans  un  autre  cas,  j'ai  fait  fa  sutura  des  paupières  pour  un  ec* 
tropion  doublis,  résultant  d'une  ancienne  brûlure  de  la  moitié  de 
la  face  et  du  crâne  chez  un  épileptique  qui  était  autrefois  tombé 
dans  le  feu  pendant  un  accès.  Ce  n'était  point  seulement  pour  re- 
médier à  une  difformité  que  je  m'étais  décidé  à  l'opération. 

Le  malade  avait  encore  un  peu  la  notion  vague  de  la  lumière  de 
l'œil  du  côté  de  l'ectropion,  une  ophthalmie  sympathique  menaçait 
l'autre  œil;  il  y  avait  des  douleurs  vives.  Aussitôt  que  la  suture  des 
paupières  a  été  accomplie,  toutes  les  douleurs  ont  cessé  du  côté 
sain,  où  se  dessinaient  déjà  les  signes  d'une  ophthalmie  sympa- 
thique. Je  n'ai  point  ouvert  les  paupières;  le  malade  se  trouvant 
bien  s*y  est  refusé.  Ce  fait  doit  être  signalé  particulièrement,  eu 
égard  aux  excellents  résultats  qui  ont  été  obtenus  pour  prévenir  la 
confirmation  de  l'ophtlialmie  sympathique  menaçante. 

Enfin  j'ai  opéré  une  jeune  fille  de  Montere^iu  qui  avait  un  ectro- 
piou double  consécutif  à  une  vaste  brûlure  de  la  face.  Cette  ma- 
lade soufl'rait  de  son  œil,  le  froid  et  le  vent  lui  causnient  des  dou- 
leurs vives  ;  joignez  à  cela  que  le  visage,  beau  à  droite,  était  hor- 
rible à  gauche,  et  que  la  coquetterie  de  la  malade  n'était  pas»  moins 
pressante  que  les  douleurs.  J'ai  pratiqué  la  blépharorrhaphie. 

L'occlusion  de  l'œil  a  fait  disparaître  les  douleurs  et  a  rendu 
moins  hideux  l'aspect  du  visage  du  côté  gauche.  La  malade  s'est 
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trouvée  satisfaite  du  résultat  et  n'a  point  voulu  que  je  lui  désunisse 
les  paupières. 

•  Ces  faits  m'autorisent  à  dire  que  la  blépharorrhaphie  est  une  opé- 
ration avantageuse.  Si  l'on  considère  en  effet  les  résultats  de  la  blé- 
pharoplastie  à  lambeaux,  on  constate  que  l'opération  n'est  pas  tou- 
jours innocente,  qu'il  y  a  à  redouter  les  érysipèles,  la  gangrène  du 
lambeau,  que  la  réussite  n'est  point  toujours  assurée  et  que  la  suite 
même  des  bonnes  opérations  est  un  ou  plusieurs  bourrelets  épais 
et  peu  gracieux  autour  de  l'œil.  Déjà  l'on  admet  que  dans  les  cas 
légers  et  peu  graves  d'ectropion,  la  blépbarorrhaphie  bien  dirigée 
obtient  des  guérisons.  Pour  moi,  il  me  paraît  évident  que  dans  ces 
cas  la  blépharorrhaphie  doit  être  la  méthode  de  choix.  Pour  les 
cas  graves,  je  pense  que  cette  opération  doit  être  aussi  préférée  à  la 
blépharoplastie,  qui  échoue  à  chaque  instant.  Je  pense  qu'ir  est 
meilleur  de  fermer  par  la  suture  les  paupières  pendant  longtempis, 
de  n'ouvrir  ensuite  qu'une  partie  de  l'orifice  palpébral^  opération 
qui  réussit  facilement,  plutôt  que  de  recourir  à  la  blépharo^astie 
à  lambeaux. 

M.  GiRAUD-TEULON.  Il  y  a  plusieurs  faits  qui  prouvent  qae  le 
principe  du  traitement  de  l'ophthalmie  sympathique  par  l'occlu- 
sion de  l'œil  primitivement  malade,  est  depuis  longtemps  mis  en 
application.  Lorsqu'un  œil  est  perdu,  et  quand  il  reste  un  peu  de 
cornée,  s'il  y  a  des  douleurs  dans  l'œil  sain,  on  arrête  ces  douleurs 
en  plaçant  sur  l'œil  perdu  un  œil  artificiel  bien  fait,  qui  empêche 
l'accès  de  la  lumière  dans  le  mauvais  œil. 

M.  LE  FORT.  Je  ne  considère  pas  la  blépharorrhaphie  comme  une 
opération  curative.  Pour  preuve,  je  prends  le  deuxième  fait  de 
M.  Verneuil ,  où  notre  collègue  n'a  pas  osé  désunir  entièrement 
les  paupières,  parce  que  l'ectropion  commençait  déjà  à  se  produire. 
Ce  malade  était  dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  que  j'ai  opérés 
et  dont  j'ai  parlé  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  Verneuil 
il  y  a  quelque  temps.  J'ajoute  que  quand  la  peau  a  très-facilement 
cédé,  quand  il  n'y  a  pas  eu  une  grande  quantité  de  tissu  de  ma- 
tière produite,  c'est  une  raison  pour  que  l'ectropion  soit  menaçant. 
En  somme,  je  considère  la  blépharorrhaphie  seulement  comme  une 
opération  complémentaire. 

M.  VERi^EUiL.  Le  différend  est  là.  Je  crois  que  la  blépharorrha- 
phie, telle  que  je  l'ai  expliquée,  est  une  opération  suffisante  ;  M.  Le 
Fort  ne  le  croit  pas. 

C'est  une  question  que  je  soumets  à  la  Société  de  chirurgie  en 
apportant  \o,  fruit  de  mon  expérience.  La  blépharorrhaphie  a  rendu 
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des  services  évidents  à  mes  malades.  Je  ne  crois  pas  que  la  blépha- 
roplastie  en  eût  rendu  de  préférables.  Les  résultats  merveilleux 
qu'obtient  M.  Denonvilliers  sont  des  exceptions  :  on  manque  souvent 
ces  opérations^  et  je  n'ai  jamais  vu  la  suture  des  paupières  échouer. 
J'ai  pu  donner  une  ouverture  palpébrale  irrégulière,  il  est  vrai, 
mais  utile  à  un  de  mes  malades.  Cela  ne  vaut-il  pas  mieux  qu'une 
joue  balafrée,  à  supposer  que  l'opération  autoplastique  que  j'eusse 
pu  faire  eût  réussi?  Mettons  donc  en  balance  les  résultats  de  la  blé- 
pharoplastie  et  de  la  blépharorrhaphie. 

M.  LE  FORT.  Je  ne  discute  pas  si  une  opération  est  meilleure  qne 
l'autre.  Il  est  incontestable  que  M*  Veroeuil  a  rendu  des  services  à 
ses  malades,  mais  je  suis  obligé  de  dire  que  M.  Miyault  (d'Angers) 
a  cru  devoir  compléter  par  la  blépharoplastie  une  opération  de  blé- 
pharorrhaphie tentée  dans  le  même  but  que  M.  Verneuil ,  et  que 
c'est  là  ce  qui  constitue  l'importance  de  la  communication  qui  nous 
a  été  faite.  Je  ne  crois  pas  d'ailleurs  que  la  tendance  à  la  rétrac- 
tion capable  de  produire  un  ectropion  cesse  après  un  an  d'occlu- 
sion des  paupières.  Je  ne  crois  pas  que  la  blépharorrhaphie  puisse 
donner  une  guérison  définitive  de  l'ectropion. 

M.  PANAS.  La  blépharorrhaphie  est  insuffisante  dans  les  cas 
graves.  J'ai  vu,  dit-il,  des  ectropions  traités  par  cette  méthode. 
M.  Nélatonl'a  employée,  et  il  était  d'avis  de  ne  désunir  les  pau- 
pières qu'au  bout  de  deux  ans  et  en  plusieurs  temps;  et  ce  n'étaient 
pointdes  ouvertures  d'un  demi-centimètre  qu'il  pratiquait,  c'étaient 
des  ouvertures  de  i  millimètre.  Il  y  a  des  apparences  auxquelles 
il  ne  faut  pas  se  fier,  et  il  est  une  remarque  importante  à  faire.  Si 
une  seule  paupière  est  prise,  locclusion  de  l'ouverture  palpébrale 
n'allonge  pas  la  paupière  raccourcie,  c'est  la  paupière  saine,  qui 
s'allonge,  et  ceci  se  voyait  très-bien  chez*le  malade  de  M.  Verneuil. 
Si  les  deux  paupières  sont  prises,  c'est-à-dire  s'il  y  a  ectropion 
double,  l'allongement  a  lieu.  J'ai  vu  des  guérisons  obtenues  de  la 
sorte;  mais,  pour  deux  faits  heureux,  j'ai  vu  plus  défaits  malheureux. 
C'est  pour  des  cas  semblables  à  ces  derniers  qu'il  convient  de  joindre 
à  la  tar^orrhaphiedes  opérations  autoplastiques.  Je  crois  qu'on  sera 
obligé  d'en  venir  là  pour  la  malade  de  M.  Verneuil^  car  la  suture 
des  paupières  sera  insuffisante. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Disprès. 
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Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  H&pitavx; 

—  L'Union  médicale; 

—  Le  Bulletin  de  thérapeutique; 

—  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg. 

—  St  Thomas's  hospital  Beports.  New  séries  voL  1.  —  Premier 
volume  de  cette  remarquable  publication  adressé  à  la  Société  par 
le  conseil  de  l'hôpital. 

M.  VERNEUiL  dépose  sur  le  bureau^  en  énumérant  les  principaux 
sujets  traités^  la  Clinique  chirurgicale  de  Goyrand  (d*A*x)f  recueillie 
et  annotée  par  son  gendre,  le  docteur  Silbert. 

Le  présentateur  insiste  sur  la  valeur  de  ce  travail^  et  considère 
comme  une  bonne  habitude  de  recueillir  les  travaux  épars  des  chi- 
rurgiens de  villes  de  province.  Gela  offre  l'avantage  de  perpétuer 
le  souvenir  de  médecins  éloignés  des  centres  de  publication  et  de 
favoriser  les  recherches  des  travailleurs  qui  ont  besoin  des  travaux 
originaux  de  nos  chirurgiens  de  province. 

Des  remerciements  sont  adressés  aux  auteurs. 


Appareils  aatovo-lBamoHMea.  —  M.  SARAZii^^  membre  cor- 
respondant, présente  à  la  Société  un  système  d'appareils  modelés  en 
toile  métallique,  destinés  au  traitement  des  fractures  par  coups  de 
feu  des  membres.  Il  a  eu  surtout  en  vue  dans  leur  fabrication  les 
difficultés  et  les  nécessités  que  rencontre  le  chirurgien  militaire 
dans  les  ambulances  et  sur  les  champs  de  bataille. 

Ces  appareils^  dont  l'idée  n'est  pas  nouvelle  puisqu'elle  a  été  réa- 
lisée^ en  partie  du  moins,  par  Meretrie  et  Lafargue>  se  compose  de 
la  façon  suivante  :  une  attelle  rigide  en  bois,  des  valves  fixées  à 
charnière  ou  clouées  sur  elle,  faites  en  toile  métallique,  des  cour- 
roiesbouclécs  pour  les  maintenir^  et  pour  remplissage  un  coton  cardé. 
2«  'iérie,  —  tomi  xii.  11 
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La  toile  métallique  qui  sert  à  la  fabrication  des  valves  est  en  lil  de 
fer  galvanisé,  épais  de  i  millimètre;  sa  maille  a  i  centimètre;  elle 
présente  une  rigidité  suffisante  et  upç  ip^UéabiUté  telle,  que  la 
pression  des  mains  du  chirurgien  moule  facilement  les  valves  sur 
les  formes  du  membre  t^risé.  Gràçe  à  1^  présence  de  Tattelle  et  des 
courroies,  l'appareil  est  assez  solide  pour  se  prêter  au  transport  im- 
médiat des  malades. 

M.  Sarazin  présente  à  la  Société  quelques-ruaa  de  ces  appareils, 
qu'il  a  appliqués  sur  des  blessés  de  son  ambulance  à  la  bataille  de 
FraBschwillier. 

Ces  appareils  sont  légers,  peu  coûteux  et  d'un  transport  facile. 
Ils  sont  d'une  application  très-rapide,  se  prêtent  bien  aux  panse- 
ments des  plaies  et  maintiennent  bien  les  fragments  sans  comprimer 
le  membre  fracturé.  Ils  sont  enfin  solides  et  inaltérables  aux 
liquides. 

En  terminant  sa  communication,  M.  ^çiÛA  fait  remarque!  que 
ses  appareils  ont  rendu  déjà  de  bons  services  et  qu'ils  oni  obtenu 
l'approbation  de  plusieurs  de  ses  collègues  et  celle  de  M.  Sédillot, 
qui  était  venu  à  Haguenau  pour  mettre  à  la  disposition  de  nos  nuM- 
heureux  blessés  sa  vaste  expérience  çt  son  patriotique  dévouçineQt. 

Beraie  obturatrice.  —  M.  ED.  CRUVEimiER  communique  une 
observation,  avec  pièce  à  l'appui,  de  hernie  obturatrice. 

Il  s'agit  d'une  vieille  femme  de  la  Salpètrière  qui  avait  présenté 
des  signes  d'étranglement  interne,  et  chez  laquelle  on  avait  trouvé 
à  l'autopsie  une  hernie  sous-pubienne  que  rien  ne  pouvait  faire 
reconnaître. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  dit  le  présentateur,  c'est  que,  sur 
la  pièce  anatomique  mise  sous  les  yeux  de  la  Société,  il  n'y  avait 
pas  un  étranglement  complet,  mais  bien  un  simple  pincement  d'une 
portion  de  l'intestin. 

La  séance  est  levée. 

Le  vice-secrétaire  annwcl  :  Aumam)  Desprês. 
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SÉANCE    DU    9    AOUT    187i, 
PréftideBee  die  H«  BMIT* 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  6ii  lu  ei  adopié. 

CORRESPOND  ANCB 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Qazette  des  h&pitaux  ;  —  VUnim  médkak;  —  La  Gazette 
hebdomadaire;  —  Le  Montpellier  médical; 

—  Le  XXI«  volume  des  Transactions  de  la  Société  pathologique 
à  Londres. 

—  M.  L/iRRET  dépose  sur  le  bureau  les  ouvrages  suivants  :  De 
Vocclttsion  intestinale,  par  le  docteur  Servier,  agrégé  au  Val-de- 
Gràce;—  De  l'agtienHssement  des  armées,  par  le  docteur  Vauréal;  — 
Sugli  aneuvrismi  delV  aorta  toradca  inferiora  trattati  colla  elettro^ 
pnmtura  del  Dott  L.  Ciniielli;—Vn  travail  manuscrit  intitulé:  Nouveau 
procédé  de  suivre  intestinale  à  points  séparés,  par  le  docteur  Yeziep. 
(Renvoyé  à  MM.  Larrey^  Després  et  Legouest.) 

—  M.  LARREY  offre,  en  son  nom^  les  Mémoires  de  V Académie  de$ 
sciences,  années  1865, 66^  67^  68  69  et  70,  et  la  deuxième  partie  de 
la  table.  —  La  Société  remercie. 

M.  GiRALDÈs  présente,  de  la  part  de  sir  William  Fergussoa  :  The 
Hunterian  Oration  for  1871. 

Beraile  MNis*piiblcBac.  ---  H.  CHASSAIGNAC  communique  Tob- 
ser vallon  suivante  : 

La  science  ne  possède  encore  qu'une  histoire  très -insuffisante  de 
la  hernie  sous-pubienne. 

Cette  insuffisance  tient  en  grande  partie  au  nombre  peu  considé- 
rable d'observations  complètes  possédées  jusqu'à  ce  jour. 

A.  Cooper,  dans  sa  longue  et  féconde  pratique,  n'avait  jamais  ob- 
servé un  seul  cas  de  hernie  sous-pubienne  au  Ut  du  malade. 

Celui  qu'il  mentionne  comme  ayant  été  observé  par  lui  se  rap* 
porte  à  une  autopsie.  (Traduct.  française,  p.  369>  observât.  332.) 

Il  y  a  donc  utilité  réelle  à  poursuivre  la  mise  en  lumière  de  to>i« 
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tes  les  observations  exactes  sur  ce  point.  C'est  pour  cela  que  nousi 
désirons  rapprocher  de  l'observation  présentée  à  la  Société  par, 
M.  Gruveilhier  celle  qui  nous  est  propre. 

Dans  l'observation  que  je  vais  rappoiter^la  malade  avait  des  her- 
nies multiples;  elle  a  succombé  avec  les  signes  d'un  choléra  her- 
niaire parfaitement  caractérisé. 

Une  femme  âgée  de  40  ans  avait  deux  hernies  crurales  :  l'une  h 
droite,  épiploïque;  l'autre  à  gauche^  intestinale. 

Des  symptômes  d'étranglement  se  déclarent,  et,  à  la  visite,  on 
trouve  l'état  suivant  :  faciès  altéré,  vomissements  de  matières  intes- 
tinales; ballonnement  du  ventre  avec  relief  bien  dessiné  des  bos- 
selures de  l'intestin;  sensibilité  du  ventre,  mais  pas  très-vive.  La 
hernie  crurale  droite  est  indolente,  et,  selon  toute  apparence,  épiploï- 
que. La  hernie  crurale  gauche,  irréductible  comme  la  première, 
est  évidemment  intestinale. 

On  ne  décide  pas  l'opération  pour  les  raisons  suivantes  ; 

1®  La  hernie  crurale  gauche,  quoique  irréductible,  ne  présente 
pas  le  degré  de  tension  et  de  sensibilité  d'une  hernie  franchement 
étranglée. 

20 1^  malade  a  eu,  dans  la  nuit,  une  selle  abondante. 

3<»  Si  tous  les  accidents  observés  ont  pour  cause  un  étranglement, 
il  est  à  craindre  que  celui-ci  n'ait  déjà  produit  des  conséqaeocefi 
sur  lesquelles  l'opération  ne  peut  plus  rien. 

Le  lendemain,  les  symptômes  ont  pris  un  tout  autre  aspect*  Ce 
sont  beaucoup  moins  ceux  d'un  étranglement  interne  que  ceux  du 
choléra.  La  malade  a  bien  encore  des  vomissements,  mais  elle  a 
eu  plusieurs  selles  abondantes.  La  face  est  décomposée;  une  sueur 
gluante  et  froide  recouvre  tout  le  corps,  qui  est  lui-même  à  l'état 
de  refroidissement  profond.  Le  pouls  est  petit,  concentré.  Les  yeux 
sont  profondément  excavés;  la  langue  est  sèche  et  pâle;  cyanose 
générale  et  très-prononcée  existant  sur  toute  la  surface  du  corps; 
pas  de  traces  de  la  sécrétion  urinaire  depuis  36  heures;  cathèté- 
risme  ;  résultat  nul.  Du  reste,  pas  de  taches  scléroticales,  pas  de 
crampes  ;  voix  très-affaiblie  ;  sensation  douloureuse  à  la  gorge  ; 
c'est  la  seule  chose  dont  se  plaigne  la  malade. 

Dans  la  matinée  du  lendemain,  le  refroidissement  et  la  cyanose 
vont  en  augmentant. 

Mort  dans  l'après-midi. 

A  l'autopsie,  point  de  péritonite  bien  appréciable;  hernie  crurale 
droite  épiploïque,  peu  volumineuse,  adhérente;  hernie  crurale  gau- 
che exclusivement  intestinale. 
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Au  moment  où  on  ouvre  l'abdomen^  on  reconnaît  qu'indépen- 
damment des  deux  hernies  crurales,  une  anse  intestinale  se  rend 
directement  au  trou  sous-pubien  droit,  dans  la  partie  supérieure  du- 
quel elle  s'engage.  Elle  résiste  à  une  traction  modérée  pratiquée 
pour  la  dégager  de  l'intérieur  du  sac;  mais,  à  une  traction  plus 
forte^  elle  cède,  et  Ton  constate  que,  dans  le  point  qui  correspond 
au  collet  du  sac^  existe  une  empreinte  circulaire  bien  distincte  et 
annonçant  une  hernie  étranglée. 

En  observant  Torifice  interne  du  sac  par  l'intérieur  de  l'abdomen, 
on  remarque  que  cet  orifice  est  plus  spacieux  que  celui  de  la  her- 
nie crurale  correspondante. 

Après  la  dissection,  on  reconnaît  que  le  sac  herniaire  s'est  produit 
à  travers  l'échancrure  en  arcade  renversée  qui  existe  pour  le  pas- 
sage des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  occupent  le  côté  externe  du  collet  du  sac. 
Le  sac  lui-môme,  en  partie  recouvert  par  le  muscle  obturateur  ex- 
terne, commence  à  pointer  au-dessus  du  bord  de  ce  muscle  en  le 
déprimant.  Il  résulte  de  \h  que  le  pectine  étant  enlevé,  le  muscle 
obturateur  externe  laisse  apparaître  h  son  bord  supérieur,  légère- 
ment déprimé,  l'hémisphère  supérieur  du  sac  herniaire  sous  forme 
d'un  croissant  à  convexité  supérieure.  Le  muscle  obturateur  une 
fois  détaché,  on  aperçoit  la  totalité  du  sac.  11  est  régulièrement 
sphéroïdal,  nullement  piriforme.  Il  a  le  volume  d'une  prune. 

La  surface  interne  de  l'intestin^  dans  toute  sa  longueur,  était  par- 
semée de  follicules  blanchâtres^  comme  puriformes,  analogues  à 
ceux  qui  s'observent  dana  le  choléra. 

M.  DUPLAY,  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  Cruveilhier, 
dit  que  les  docteurs  Miller  et  Ghieuc  ont  rapporté  dans  Edimburg 
médical  journal,  janvier  1874, une  observation  intéressante  de  hernie 
obturatrice,  qui  se  rapproche  de  celle  qui  a  été  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Éruveilhier.  Il  en  donne  communication 
avant  qu'elle  ne  soit  publiée  dans  les  Archives  de  médecine. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  73  ans.  Lorsqu'elle  fut  amenée  h  l'hô- 
pital, elle  était  très-déprimée  et  présentait  des  vomissements  féca- 
loïdes.  Il  n'y  avait  aucune  trace  de  tumeur  hemitdre,  mais  on  dé- 
couvrait comme  unique  symptôme  extérieur  une  rougeur  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  qui  pouvait  bien  avoir  été  produite  par  l'application 
de  sinapismes. 

Les  opiacés,  les  lavements  larges  et  abondants,  n'amenèrent  au- 
cun soulagement. 

On  porta  le  diagnostic  iléus,  mais  on  rejeta  l'idée  de  la  gas^- 
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tomie,  en  raison  de  Tâge  avancé  et  de  la  dépreseion  de  la  malade, 
qui  ne  tarda  pas  à  succomber* 

L'autopsie,  faite  par  le  docteur  Ghieuc^  montra  une  anse  de  llléon 
fixée  et  étranglée  dans  l'ouverture  supérieure  du  trou  obturateur 
gauche.  En  disséquant  les  adducteurs  de  la  cuisse  de  bas  en  haut, 
on  découvrit  le  sac^  qui  était  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ; 
il  était  recouvert  par  les  fibres  du  pectine  et  sa  face  externe  était 
adhérente  à  l'aponévrose  du  muscle  obturateur  externe. 

I/artère  obturatrice  est  située  derrière  le  collet  du  sac,  dont  elle 
est  séparée  par  une  bandelette  tranversale  dépendant  de  la  mem- 
brane obturatrice.  Le  nerf  est  placé  à  la  partie  antérieure  du  sac. 

Ge  dernier  contient  les  deux  tiers  externes  de  la  trompe  de  Fal- 
lope  et  deux  pouces  d'iléon.  L'anse  intestinale  étranglée  était  gan- 
grenée; une  perforation  s'était  produite^  snivle  de  l'épancbement 
de  matières  fécales  dans  l'intérieur  dn  sac.  Il  n'y  avait  pafe  de  péri- 
tonite généralisée. 

L'ouverture  du  sac  était  ovaUdre  et  mesurait  un  demi-pouce  dans 
son  plus  grand  diamètre.  Le  sac  était  constitué  par  le  péritoine  qni 
forme  le  ligament  large. 

Outre  ce  qui  existait  du  côté  ganche,  onttouta  encore  deux  pe- 
tites hernies  obturatrices  k  droite: 

1<>  Un  sac  antérieur,  formé  par  le  péritoine  pariétal,  sltné  en  avant 
du  ligament  rond  et  admettant  l'extrémité  du  petit  doigt.  Il  était 
vide  au  moment  où  le  bassin  fut  examiné. 

2<^  Un  sac  postérieur,  situé  exactement  dans  le  même  point  que 
celui  du  côté  gauche  et  présentant  la  même  apparence.  Il  admet 
l'extrémité  du  doit  indicateur  et  renferme  la  moitié  externe  de  la 
trompe  de  Fallope  correspondante. 

M.  AMÉDÉE  FORGET  dit  quo  dans  un  mémoire  qu'il  a  publié  en 
1866  (i),  dans  l'Union  médicale  (volume  32),  il  a  reproduit  une  obser- 
vation de  hernie  obturatrice  étranglée,  compliquée  d'une  hernie 
crurale  à  gauche.  L'opération  de  cette  dernière  fut  pratiquée; 
les  symptômes  d'étranglement  persistèrent.  A  l'autopsie,  on  constata 
l'existence  de  la  hernie  sous-pubienne,  constituée  par  une  portion 
d'anse  intestinale  (intestin  grêle)  de  2  centimètres  d'étendue  et  for- 
mant une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  sujet  de  cette 
observation  était  une  vieille  femme  de  76  ans. 

Ce  fait  et  un  autre  cas  de  hernie  obturatrice  que  j'ai  cité  ont  été 


(i)  De  la  hernie  obturatrke. 
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puisés  dans  un  journal  allemand  (1"  fascicule  des  Arch.  G.  phys., 
UeWk,  Stuttgard). 

Daps  le  second  cas,  qui  se  termina  aussi  par  la  mort  du  malade, 
c'était  un  homme  de  59  ans,  la  hernie  siégeait  à  droite.  A  Tautopsie, 
le  docteur  Roeser  constata  l'existence  d'adhérences  de  Tîntestin 
grêle  dans  l'excavation  pelvienne  ;  le  poids  de  l'intestin  déchira  ces 
adhérences,  et  il  s'échappa  du  trou  ovalaire  une  petite  portion  d'in- 
testin, semblable  ft  un  divertîcule,  ayant  un  pouce  de  longueur  en- 
viron et  offrant  une  coloration  pougc  foncé  :  il  se  continuait  avec 
la  paroi  décolorée  du  ttibe  intestinal  sur  le  bord  opposé  au  mé- 
sentère. 

Le  point  d'où  il  s'échappa  correspondait  à  l'orifice  même  situé  à 
l'angle  supérieur  et  interne  du  trou  ovale  dans  lequel  il  s'était 
étranglé.  La  portion  herniée  comprenait  les  trois  quarts  du  cylindre 
de  l'intestin  gréle^  ce  qui  rendait  celui-ci  presque  imperméable  et 
têtréci  aa-dessous  de  l'obstacle. 

Cette  variété  de  hernie,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  s'observe  sur  des  sujets  avancés  en  âge,  principalement  sur  des 
femmes. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  une  disposition  anatomique  qu'il  importe 
de  connaître  et  que  le  docteur  Rœser  a  signalée  :  elle  consiste  en 
un  point  qui,  au  niveau  de  l'émergence  des  vaisseaux  obturateurs, 
a  une  mollesse  plus  grande  et  cède  à  la  pression.  Par  de  nombreuses 
recherches  nécropsiques,  il  s'est  assuré  que  l'on  pouvait  enfoncer  en 
ce  point  l'extrémité  de  l'index  dans  un  petit  canal  jusqu'à  un  demi- 
pouce  et  môme  un  pouce  de  profondeur,  de  manière  à  se  coiffer  le 
doigt  comme  d'un  dé  à  coudre.  Camper,  au  dire  de  Lawrence,  a 
rencontré  de  semblables  prolongements  du  péritoine  sur  des  cada- 
vres, dans  le  trajet  des  vaisseaux  obturateurs,  et  Lawrence,  de  son 
côté,  fait  la  même  observation. 

Il  résulte  de  ces  recherches  anatomiques  une  extrême  facilité  pour 
l'intestin  à  s'engager,  à  l'occasion  d'un  effort,  à  l'intérieur  au  coudui 
obturateur;  il  est  vraisemblable  que  bien  des  coliques  subites  et  intenses 
n'ont  pas  d'autre  cause,  kn  effet,  les  sujets  qui  ont  offert  cette  dis- 
position anatomique,  cette  sorte  de  sacs  herniaires  d'attente  pour 
ainsi  dire,  avaient  itérativement  accusé,  pendant  la  vie,  des  crampeu 
d'estomac,  des  coliques,  des  nausées  et  même  des  vomissements  et 
une  constipation  opiniâtre.  C'était  le  cas  d'une  femme  âgée  de 
80  ans,  ayant  succombé  aux  suites  d'une  hernie  obturatrice  étran- 
glée, Cas  rapporté  par  M.  Labbê  à  la  séance  de  la  Société  de  chi- 
rurgie du  rt  novembre  1R6B.  Dans  un  ifitervâllé  dé  huit  ann/*és 
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avant  sa  mort,  cette  femme  avait  été  sujette  au  retour  fréquent  de 
semblables  crises. 

La  permanence  du  sac  herniaire  à  l'extérieur  après  la  rentrée  de 
l'intestin^  la  persistance  de  son  ouverture  de  communication  avec 
l'abdomen  due  au  défaut  de  contraclilité  du  canal  ostéo-ftbreox  qui 
a  livré  passage  à  la  hernie,  justifient  l'interprétation  que  je  donne 
pour  expliquer  le  retour  de  ces  coliques  et  accidents  soi-disant  ner- 
veux observés  dans  les  circonstances  pathologiques  dont  il  s'agit; 
cette  même  disposition  anatomique,  qui  n'implique  qu'un  MtAe 
degré  d'action  dans  le  mécanisme  de  l'étranglement,  rend  raison  de 
la  forme  lente  et  en  quelque  sorte  chronique  qu'il  affecte. 

La  réduction  par  les  manœuvres  ordinaires  est  impuissante  & 
faire  cesser  les  accidents.  Pour  y  obvier,  M.  le  docteur  Rosser  con- 
seille un  procédé  qu'il  regarde  comme  devant  être  très-efficace. 

La  manœuvre  consiste  à  faire  presser  et  malaxer  par  un  aide  le 
point  où  siège  la  hernie  ;  à  déprimer  en  même  temps  avec  la 
main  gauche  la  paroi  abdominale  derrière  la  branche  horizontale  du 
pubis,  en  la  refoulant  vers  le  sacrum;  à  introduire  dans  le  vagin  ou 
dans  le  rectum  chez  l'homme,  après  avoir  préalablement  vidé  la 
vessie,  autant  de  doigts  de  la  main  droite  qu'il  en  peut  tenir,  à  les 
diriger  vers  le  siège  de  l'étranglement,  comme  s'ils  allaient  à  la 
rencontre  de  l'autre  main  placée  derrière  le  pubis,  puis  «  attirer 
vers  l'excavation  pelvienne  les  parties  comprises  entre  les  deux 
mains,  dont  l'action  ainsi  combinée  agit  si  énergiquement  dans  la 
même  direction.  Ce  procédé  de  réduction  a  été  essayé  par  l'auteur 
sur  le  cadavre.  Après  avoir  introduit  une  anse  d'intestin  dans  l'o- 
rifice  trouvé  dilaté  du  canal  sous-pubien,  et  avoir  ainsi  produit  une 
hernie  artificielle,  il  a  pu  facilement  dégager  l'intestin. 

Quant  à  la  herniotomie  pratiquée  en  pareil  cas,  c'est  une  opéra- 
tion d'une  grande  difficulté,  ce  qui  a  autorisé  Velpeau  à  dire  a  qu'il 
est  bien  permis  de  ne  pas  la  conseiller  »  (Médecine  opératoire,  t.  IV}. 

Dans  men  Mémoire,  je  cite  une  observation  avec  opération  suivie 
deguérisôn;  elle  a  été  communiquée  à  la  Société  médico-chirur- 
gicale de  Londres  par  le  docteur  Orbe  (Tke  Lancet), 

Dupuytren,  en  prévision  d'une  pareille  hernie  étranglée,  s'assura 
qu'en  pratiquant  une  incision  sur  le  côté  interne  de  la  tumeur,  en 
dedans  des  vaisseaux  cruraux,  on  pourrait  découvrir  le  fond  du  sac 
logé  dans  l'intervalle  compris  entre  le  muscle  pectine,  le  premier 
et  le  second  adducteur  et  le  droit  interne,  ouvrir  le  sac  et  débrider 
en  dedans,  c'est^-dire  vers  la  branche  descendante  du  pubis  :  cette 
indication  de  Dupuytren,  qu'il  n'a  jamais  eu  occasion  de  mettre  en 
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pratique,  est  justifiée  par  les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré 
sur  la  position  respective  de  la  tumeur  herniaire  et  des  vaisseaux 
obturateurs.  En  effets  quelles  que  soient  les  variétés  du  siège  qu'offrent 
ces  vaisseaux  ;  qu'ils  croisent  en  arrière  ou  en  avant  le  sac  her- 
niaire^ toujours  ils  se  dirigent  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  donne 
à  l'opérateur  la  certitude  de  ne  pas  les  rencontrer  au  côté  interne, 
et  lui  prescrit  de  se  conformer  au  précepte  du  célèbre  chirurgien  de 
l'Hôtel-Dieu. 

M.  OUPLAY  dit  qu'il  y  a  une  observation  d'opération  de  hernie 
obturatrice  étranglée  de  plus  à  compter,  de  Bansby  Gooper  en 
1859. 


liif  atare  de  la  e«Mtl4e  primltlTe.  —  M.  BATNAUD  a  pré- 
senté, il  y  a  quelques  semaines,  une  observation  avec  quelques 
considérations  sur  la  ligature  de  l'artère  carotide,  à  propos  d'un 
cas  où  il  eut  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  pour  combattre 
une  hémorrhagie  foudroyante,  et  où  il  fit  en  dernier  lieu  la  trans- 
fusion du  sang.  A  ce  double  titre,  l'observation  qui  va  suivre,  a  dit 
le  présentateur,  me  parait  digne  d'intérêt.  Le  malade  ayant  suc- 
combé, je  disséquai  avec  soin  les  artères  de  la  région  du  cou;  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter  la  pièce  conservée,  qui  servira  de 
complément  à  ma  démonstration. 

Le  nommé  R...  (Sclpion),  âgé  de  25  ans,  soldat  au  414*  de  ligne, 
reçut  le  30  novembre,  à  la  bataille  de  Ghampigny,  un  coup  de  feu 
au  niveau  de  l'angle  gauche  du  maxillaire  inférieur.  La  balle  péné- 
trait assez  profondément  dans  la  région  sus-hyo!dienne.  J'en  fis 
Textraction  sans  grande  difficulté.  Dès  l'entrée  du  blessé  à  l'ambu- 
lance, l'hémorrhagie  immédiate  avait  été  médiocre;  je  retirai  en 
même  temps  de  nombreuses  esquilles.  Je  m'assurai  que  l'arcade 
dentaire  inférieure  était  complètement  intacte.  L'os  paraissait  avoir 
été  simplement  écorné  par  le  projectile,  à  son  bord  inférieur. 

Trois  jours  après,  la  région  sus-hyoîdlenne  était  devenue  le  siège 
d'une  inflammation  vive  avec  gonflement  considérable  qui  s'éten- 
dait du  côté  gauche  du  cou.  Je  fis  avec  précaution  des  débride- 
ments  multiples  autour  du  trou  d'entrée,  et  j'ordonnai  des  cata- 
plasmes. 

Le  6  décembre,  l'amélioration  était  sensible,  la  tension  avait  beau- 
coup diminué,  la  suppuration  était  très-abondante  et  de  bonne  na- 
ture. 

Le  soir,  vers  huit  heures,  survint  une  hémorrhagie  formidable; 
en  quelques  instants  la  literie  fut  inondée  de  sang.  L'interne  de 
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garde^  appelé  eh  toute  hàte^  comprima  ênergiquement  la  carotide 
primitive,  et  m'envoya  chercher. 

En  arrivant  je  trouvai  le  malade  dans  un  état  de  prostration  pro- 
fonde,  en  proie  &  une  pMeur  morlelle.  Il  n'y  avait  pas  à  hésiter.  Il 
fallait,  séance  tenante,  lier  le  vaisseau  malade,  quoique  ce  fût  la 
nuit  et  dans  des  conditions  peu  favorables.  Je  fis  cette  opération 
avec  l'aide  des  docteurs  Vidal  et  Bîdard.  Ce  dernier,  en  m'atteû- 
dant,  avait  vainement  essayé  de  lier  dans  la  plaie,  qu'il  avait,  dans 
c6  but,  légèl'ement  agrandie.  Le  sang  provenait  évldémmeîil  d'un 
point  très-profond  ;  mais  il  s'échappait  avec  tant  d'abondance,  qu'il 
était  absolument  impossible  de  savoir  s'il  provenait  de  la  linguale, 
de  la  faciale  ou  du  tronc  de  la  carotide  externe,  voire  môme  de  la 
carotide  interne.  Dans  cette  incertitude^  le  seul  parti  à  prendre, 
c'était  de  lier  la  carotide  primitive.  Je  pratiquai  mon  inciBion  sur  le 
prolongement  de  la  plaie.  Je  fus  fort  gêné  par  le  volume  conaidé- 
rable  de  la  veine  jugulaire  interne.  Je  fus  même  obligé,  chemin 
faisant,  de  lier  une  petite  branche  veineuse  qui  fournissait  une  hé- 
morrhagie  incommode.  J'arrivai  néanmoins  à  un  résultat  très-sa- 
tisfaisant. L'artère  fut  mise  à  nu  dans  une  très-petite  étendue; 
aussitôt  qu'elle  fut  liée,  l'hémorrhagie  s'arrêta  complètement. 

Je  n'avais  fait  respirer  au  malade  que  quelques  gouttes  de  chlo« 
reforme.  Il  était  tellement  épuisé  par  l'hémorrhagie,  qu'il  sentit  h 
peine  l'opération.  Il  n'y  eut,  ni  immédiatement  aprèô,  ni  depuis,  au- 
cune apparence  d'accident  cérébral, 

La  journée  du  7  décembre  se  passa  très-bien;  celle  du  8,  de  même. 
Le  malade  était  extrêmement  pâle:  mais  il  avait  repris  un  peu  de 
forces,  il  mangeait  volontiers.  La  suppuration  était  bien  rétablie 
dans  la  plaie. 

Le  soir  du  8,  à  neuf  heures,  48  heures  après  le  premier  accident, 
sans  cause  occasionnelle  appréciable,  une  nouvelle  hémorrhagîe  se 
déclara,  provenant  du  même  point  que  le  premierjour.il  n'y  avait 
plus  à  tenter  de  nouvelle  ligature;  on  se  contenta  donc  de  tam- 
ponner avec  de  l'eau  de  Pagliarî,  puis  avec  de  la  charpie  imbibée 
de  perchlorure  de  fer.  Un  suintement  sanguinolent  continua  pendant 
toute  la  nuit,  à  travers  les  pièces  de  pansement. 

Le  9  décembre,  nouvelle  hémorrhagie  à  sept  heures  du  matin, 
bien  moins  considérable,  du  reste,  que  les  précédentes.  Au  moment 
de  ma  visite,  je  trouvai  le  malade  agonisant.  Il  était  sans  connais- 
sance; décoloration  absolue  des  téguments;  pouls  filiforme  battant 
<40  fois  par  minute.  La  mort  était  évidemment  imminente. 

Après  avoir  pris  l'îlvis  dt  W.  Nélaton,  je  tne  décidai,  comme  res- 
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source  âuprême^  à  pratiquer  la  transfuidotl.  370  grammes  de  sang 
furent  injectés  dans  les  veines  du  malade.  Je  donnerai  plus  loin 
quelques  détails  sur  cette  opération.  Le  résultat  immédiat  parut  fa- 
vorable. Les  joues  se  colorèrent  visiblement  ;  le  malade  se  ranima 
un  peu,  reprit  connaissance^  et  les  personnes  qui  l'entouraient  pu- 
rent espérer  un  succès  définitif.  Msdheureusement  cet  espoir  fut  de 
courte  durée.  Sans  qu'il  se  fût  produit  de  nouvelle  hémorrhagie^  le 
malade  s'éteignit  brusquement  vers  onze  heures  du  soir. 

Je  reviens  maintenant  sur  les  points  principaux  de  cette  obser- 
vation. 

Le  premier  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l'atteution  de  la  so- 
ciété, est  l'absence  absolue  de  toute  espèce  d'accidents  cérébraux 
après  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Vous  savez,  messieurs, 
que  les  résultats  de  cette  opération  diffèrent  notablement  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme.  Chez  les  animaux  que  Ton  soumet  à 
l'etpérimentation,  il  est  fort  rare  que  la  ligature  à'une  seule  earo' 
Hde  donne  lieu  à  des  accidents  graves;  je  l'ai,  pour  ma  part,  pra- 
tiquée une  vingtaine  de  fois  sur  deschevaux,  et  j'ai  toujours  vu  ces 
animaux  pouvoir  se  relever^  manger  et  courir  presque  aussitôt  après 
l'opération.  Il  n'en  e^t  pas  de  même  de  la  ligature  des  deux  earoHdes, 
qui  détermine  fréquemment  des  phénomènes  sérieux,  tels  que 
assoupissement,  vomissements,  paraJysies,  etc.  Encore  faut-il  que 
les  deux  artères  soient  liées  simultanément.  Lorsque  l'opération  a  été 
faite  à  plusieurs  jours  d'intervalle ,  elle  n'a  été  qu'exception- 
nellement suivie  de  la  mort,  et  plus  souvent  les  accidents  ont  été 
nuls.  Leur  degré  de  fréquence  parait  en  rapport  avéC  le  volume  des 
artères  vertébrales,  qui  permettent  plus  ou  moins  le  rétablissement 
d'une  circulation  supplémentaire. 

Chez  l'homme,  au  contraire,  la  ligature  d'une  fteule  carotide  est 
loin  de  présenter  la  même  innocuité.  En  se  fondant  eut  une  cri- 
tique judicieuse  des  faits  publiés,  M.  Lefort  estime  à  une  proportion 
d'environ  30  pour  iOO,  c'estrà-dire  de  près  d'un  tiers,  le  nombre 
des  cas  où  des  accidents  cérébraux  variables  ont  été  la  conséquence 
de  l'interruption  du  cours  du  sang  dans  un  des  troncs  carotidiens. 
C'est,  comme  on  voit,  une  proportion  considérable. 

On  a  distingué,  du  reste  avec  raison,  les  accidents  qui  se  mani- 
festent après  la  ligature  de  la  carotide,  en  immédiats  et  eamsécuHfH. 
L.es  premiers,  tels  que  vertiges,  syncopes,  stupeur,  etc.,  paraiteent 
résulter  évidemment  de  l'anémie  cérébrale  que  prodilit  momenta- 
nément rinterruptioh  du  cours  du  sang  dans  un  groiA  tftisSMti;  Chisz 
mon  malade,  le  eollapsus  était  te),  mêtne  anint  l'opèratieû,  qu'il  m'a 
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été  impossible  de  constater  une  diffôrencc  entre  les  niiomenls  qui 
l'ont  précédée  et  ceux  qui  l'ont  suivie. 

Quant  aux  accidents  consécutifs,  c'est-à-dire  survenant  qoelqnei 
heures  ou  quelques  jours  après  la  ligature,  ils  ont  donné  lieu  à  de 
grandes  divergences  d'interprétation.  Le  plus  important  de  ces  acci- 
dents, c'est  l'hémiplégie  observée  du  côté  opposé  à  ropération.  On  a 
peine  à  s'en  rendre  compte  par  l'anémie  cérébrale,  quand  on  songe  I 
la  largeur  des  voies  anastomotiques  et  à  la  rapidité  avec  laquelle  te 
sang  afflue  vers  l'hexagone  artériel.  M.  Richet  pense  qu'on  peut  ex- 
pliquer ce  phénomène  par  la  lésion  accidentelle  des  filets  du  gitnd 
sympathique  qui  accompagnent  la  carotide,  lésion  qu'il  est  difBdte 
d'éviter  à  coup  sûr  dans  le  cours  d'une  opération,  souvent  laborieiiBe, 
sur  le  vivant*  Il  se  fonde,  entre  autres  choses,  sur  une  intéreaBante 
expérience  de  M.  Goujon,  qui  est  parvenu,  chez  des  lapina,  à  |iro- 
duire  expérimentalement  des  adhérences  méningées,  des  épandie- 
ments  séro-sanguins  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  de  l'ii^ee- 
tion  du  cerveau,  d'une  iaçon  tout  à  fait  identique,  soit  en  Uant  la 
carotide,  soit  en  se  contentant  de  sectionner  le  filet  cervical  dn 
grand  sympathique»  Dans  cette  manière  de  voir,  l'hémiplégie  ob- 
servée pendant  la  vie  et  les  altérations  constatées  sur  le  cadavre, 
telles  que  congestions,  hémorrha^es  capillaires,  ramolilasementiy 
devraient  se  rattacher  à  une  paralysie  primitive  des  nerfs  vasonno- 
teurs  qui  président  à  la  circulation  cérébrale;  et  l'inconstance  de 
l'hémiplégie  secondaire,  à  la  suite  des  ligatures  de  la  carotide,  s'ex- 
pliquerait tout  naturellement  par  le  fait  que  la  section  du  grand 
sympathique  aurait  été  faite  accidentellement  dans  certains  cas,  et 
évitée  dans  d'autres. 

Quoiqu'on  ne  puisse  accepter  qu'avec  réserve  les  enseignements 
fournis  par  une  observation  négative,  je  ne  puis  m'empécher  de 
vous  faire  remarquer  que,  sur  la  pièce  désignée  que  Je  vous  pré- 
sente, la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  est  complètement 
intacte;  ainsi  s'explique  peut-être  l'absence  de  paralyûe  ches  mon 
malade. 

Voici,  par  contre,  un  autre  fait  qui  pourra  peut-être  apporter  une 
sorte  de  confirmation  à  la  théorie  soutenue  avec  talent  par  M.  Ri- 
chet. Malheureusement ,  les  circonstances  politiques  n'ont  pas  per- 
mis l'autopsie,  ce  qui  est  infiniment  regrettable,  car  seule  elle  eût 
pu  fournir  la  preuve  de  fait  que  l'on  est  en  droit  de  réclamer.  Tou- 
tefois, l'observation  suivante  est  tellement  curieuse,  que  Je  me  re- 
procherais de  ne  pas  vous  la  communiquer  telle  quelle. 

Le  nommé  L...,  insurgé,  âgé  de  23  ans,  fut  apporté  dans  mon 
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service  le  2  avril  i871.  Il  avait  été  attdni,  le  matin  même,  d'un 
coup  de  feu  dans  le  creux  susclaviculaire  gauche^  immédiatement 
en  dehors  de  l'insertion  claviculaire  du  stemo-mastoîdien.  11  n'y 
avait  qu'un  trou  d'entrée^  extrêmement  étroit.  La  balle  avait  péné- 
tré de  fujoU  m  bas,  et  ce  qui  le  prouvait,  outre  la  direction  de  la 
plaie,  c'était  l'existence  d'un  emphysème  sous-cutané  et  d'une  dys- 
pnée excessive,  indice  certain  d'une  lésion  du  poumon. 

Quelques  heures  après  l'entrée  du  malade  à  l'ambulance,  je  fus 
frappé  d'une  certaine  déviation  des  traits.  Le  malade  se  servait  in- 
complètement de  sa  main  droite.  Il  y  avait  une  certaine  hésitation 
de  la  parole. 

Le  lendemain  matin,  l'aphasie  était  complète;  l'articulation  des 
mots  était  devenue  impossible;  l'intelligence  paraissait  relativement 
conservée.  L'hémiplégie  du  côté  droit  avait  fait  des  progrès  consi- 
dérables; elle  était  absolue  au  membre  supérieur,  beaucoup  moindre 
au  membre  inférieur.  Peu  à  peu,  l'intelligence  s'obscurcit  à  son 
tour,  en  même  temps  que  la  dyspnée  occasionnée  par  la  plaie  de 
poitrine  devenait  plus  intense.  Le  blessé  succomba  le  5  avril. 

Vous  pouvez  imaginer  combien  j'étais  désireux  de  procéder  à 
une  autopsie  si  intéressante  à  tant  de  titres,  et  qui,  notamment, 
promettait  des  enseignements  si  instructifSs  pour  l'histoire  de  l'apha- 
sie. Malheureusement,  nous  étions  en  plein  règne  de  la  Commune; 
les  corps  de  fédérés  étaient  réputés  sacro-saints.  Malgré  mes  efforts 
et  mes  instances,  il  me  fut  formellement  interdit  de  faire  l'examen 
cadavérique. 

J'en  suis  donc  réduit,  faute  de  mieux,  à  l'induction.  Comment 
peut-on  se  rendre  compte  de  la  succession  des  accidents  chez  ce 
blessé?  Voilà,  en  définitive,  un  individu  chez  lequel  une  balle  at- 
teint le  côté  gauche  du  oou,  et  qui  succombe  d'une  paralysie  du  côté 
droitj  sans  qu'il  soit  possible  d'admettre  un  instant  que  le  crâne  ait 
été  atteint,  le  projectile  se  dirigeant,  je  le  répète,  de  haut  en  bas. 
Abstraction  faite  de  la  cause  traumatique,  les  signes  cliniques  ont 
été  constamment  ceux  d'un  ramollissement  aigu  du  côté  gauche  du 
cerveau. 

On  peut  ici  faire  plusieurs  hypothèses.  On  peut  songer,  par  exem- 
ple, à  une  section  de  la  carotide  primitive,  qui  aurait  brusquement 
interrompu  la  circulation  cérébrale.  Mais  cette  supposition  tombe 
immédiatement  devant  l'absence  complète  d'hémorrhagie,  et  devant 
cet  autre  fait  que  la  paralysie  a  été,  non  pas  subite,  mais  progres- 
sive. D'ailleurs,  les  battements  de  la  temporale  étaient  perceptibles 
et  n'ont  pas  cessé  de  l'ôtre. 
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Admettra-t-on  que,  boob  l'influence  de  la  violente  attrition  des 
tissus  par  le  projectile,  il  se  sera  formé  un  caillot  propagateur  dans 
l'intérieur  de  la  carotide,  ou  qu'un  fragment  de  la  membrane  in- 
terne, détaché  et  emporté  par  le  torrent  sanguin,  aura  été  former 
embolie  dans  l'artère  sylvienne,  du  côté  correspondant?  La  chose, 
assurément,  n'est  point  absolument  impossible;  on  conviendra, 
néanmoins,  qu'une  lésion  pareille  d'un  gros  tronc  artériel,  ee  pro- 
duisant sans  être  accompagnée  de  la  moindre  hémorrha^e,  serait 
quelque  chose  de  fort  extraordinaire.  Il  me  parait,  quant  à  moi| 
beaucoup  plus  rationnel  de  penser  que  la  lésion  a  dû  intéresser  la 
portion  cervicale  du  grand  sympathique,  et  que,  consécntiToment 
à  la  paralysie  des  nerfis,  il  se  sera  produit,  du  côté  de  l'encéphale, 
des  lésions  semblables  à  celles  que  l'on  provoque  expérimentale- 
ment chez  les  animaux. 

J'arrive  maintenant  à  l'hémorrhagie  secondaire  qui  s'est  repro- 
duite quarante-huit  heures  après  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive. Mn  de  me  rendre  compte  de  cet  accident  trop  fréquent  à  ht 
suite  des  ligatures,  j'ai  disséqué,  avec  le  plus  grand  soin,  les 
vaisseaux  du  cou,  et  c'est  le  résultat  de  cette  dissection  qne 
je  soumets  à  votre  examen.  La  ligature,  faite  pendant  la  vie, 
se  trouve  encore  en  place  ;  elle  élreint  la  carotide  primitive  à 
deux  centimètres  environ  au-dessous  du  point  malade,  isus 
ce  rapport,  l'opération  a  donc  été  ce  qu'elle  devait  être,  la  liga- 
ture a  été  faite  à  une  distance  convenable  de  la  source  de  l'hé- 
morrhagie. 

Au  niveau  même  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  existe 
une  large  solution  de  continuité,  provenant  évidemment  de  la 
chute  d'une  escharre  artérielle.  Comme  le  bouquet  artériel  qui 
émerge  de  la  carotide  externe  prend  naissance  tout  près  de  l'origine 
de  ce  vaisseau,  il  en  résulte  que  la  lésion  intéresse  à  la  fois  la  ter- 
minaison de  la  carotide  primitive,  l'origine  de  la  carotide  externe, 
et  celle  de  la  thyroïdienne  supérieure,  sans  qu'aucun  de  ces  vais- 
seaux soit  néanmoins  entièrement  sectionné  (Voir  la  figure).  De 
l'hiatus  ainsi  constitué  sort  un  caillot  fibrincux,  réFÎstant  assez  for- 
tement, teinté  en  rose,  en  partie  flottant  dans  la  plaie,  et  en  partie 
engagé  encore  par  son  bout  supérieur  dans  la  carotide  externe.  Ce 
caillot  parait  s'être  formé  après  l'interruption  du  cours  du  sang 
dans  la  carotide  primitive.  Il  constituait  un  mode  d'oblitération  pro- 
visoire, et  s'il  fût  resté  en  place,  nul  doute  que  la  guérison  n'eût 
été  défmitive.  Mais,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence  de  la 
pression  latérale  exercée  par  le  sang  de  la  carotide  externe,  le 


caillot  s'est  partieilemeot  détaché^  et  o'oit  alors  qu'est  survenue 
rhéiporrhagie  secondaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'hémorrhagie  artérielle  considérable, 
consécutive  à  une  blessure  de  la  région  sus-byoldîenne  ou  de  la 
région  parotidienne,  il  est  impossible  de  savoir  au  juste  quel  est  le 
tronc  artériel  lésé.  Même  dans  le  cas  où  on  a  la  certitude  qu'on  a 
affaire  à  une  plaie  de  la  carotide  externe  ou  de  l'une  de  ses  bran- 
ches, il  n'est  pas  sans  danger  de  lier  la  carotide  externe  à  son  ori- 
gine ,  car  d'une  part  on  peut  tomber  sur  une  disposition  tnatomi- 
que  très-fréquente^  qui  consiste  dans  la  division  de  cette  artère  en 
plusieurs  branches  secondaires  immédiatement  après  sa  naissance  : 
c'est  le  cas  qui  se  présente  dans  l'observation  que  je  vous  soumets; 
on  est  exposé  alors  à  voir  la  cicatrice  artérielle  un  peu  résister  à 
l'efTort  du  sang  venant  de  la  carotide  interne  au  moment  de  la 
chute  du  fil  ;  d'autre  part,  telle  est  la  richesse  des  anastomoses  des 
artères  de  la  tète,  qu'une  circulation  collatérale  peut  se  rétablir 
très-rapidement  par  la  carotide  interne,  et  une  hémorrhagie  secon- 
daire avoir  lieu  par  le  bout  supérieur  du  vaisseau  blessé. 

A  plus  forte  raison  la  ligature  de  la  carotide  externe  serait-elle 
d'une  évidente  inutilité^  si  la  lésion  portait  sur  la  carotide  interne. 
Or,  ces  deux  troncs  sont  situés  si  près  l'un  de  l'autre,  qu'en  prati- 
que il  peut  ècre  et  il  est  souvent  impossible  de  savoir  quel  est 
celui  des  deux  qui  a  été  atteint  ;  on  ne  le  sait  qu'après  avoir  dé- 
couvert ces  deux  vaisseaux  à  leur  origine,  et  en  les  comprimant 
l'un  après  l'autre,  afin  de  savoir  quel  est  celui  des  deux  dont  la 
compression  fait  cesser  involontairement  l'hémorrhagie. 

Enfin,  supposons  la  carotide  interne  blessée  et  cette  blessure  dia- 
gnostiquée. La  ligature  pourra,  il  est  vrai,  se  faire  avec  sécurité, 
quant  à  ce  qui  concerne  le  danger  d'une  hémorrhagie  secondaire 
au  moment  de  ia  chute  du  fil  ;  car,  la  carotide  interne  ne  fournis- 
sant jamais  de  collatérale,  on  pourra  toujours  s'arranger  de  manière 
à  obtenir  une  oblitération  définitive.  Mais  la  possibilité  d'une  hé- 
morrhagie par  le  bout  supérieur  subsiste  tout  entière,  gr&ce  au  ré- 
tablissement de  la  circulation  par  les  anastomoses  fournies,  dans 
ce  cas,  par  la  carotide  externe. 

C'est  pour  parer  à  ces  inconvénients  qu'Herbert  Mayo  propose 
de  lier  tout  à  la  fois,  et  en  tout  cas,  la  carotide  externe  et  interne. 
P.  H.  Bérard,  dans  le  même  but,  et  afin  de  simplifier  le  manuel 
opératoire,  conseille  de  découvrir  la  carotide  primitive  au  point  de 
sa  bifurcation,  de  la  lier,  et  de  lier  aussi  l'une  des  deux  carotides 
externe  et  interne,  n'importe  laquelle.  M.  Richet  donne  son  appro- 
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bation  à  cette  manière  d'agir,  tout  en  recommandant  de  s'assorer 
d'abord  si  la  carotide  externe  n'offre  pas  un  espace  suffisant  pour  y 
jeter  un  û\,  auquel  cas  il  donnerait  la  préférence  au  procédé  d'He^ 
bert  Mayo.  Je  crains  que  ces  préceptes,  dictés  par  la  théorie^  ne 
soient  d'une  application  beaucoup  moins  générale  qu'on  ne  se  le 
figure;  ici»  comme  en  bien  d'autres  circonstances,  les  données  de 
l'anatomie  ont  besoin  du  contrôle  de  la  clinique.  Sans  vouloir  en- 
visager tous  les  cas  qui  pourraient  se  présenter,  selon  les  sièges 
divers  que  peuvent  affecter  les  plaies  de  la  carotide  et  de  ses  l»an- 
ches,  je  me  borne  à  essayer  d'établir  que,  dans  le  cas  particulier 
que  je  vous  présente,  l'application  des  préceptes  dont  il  s'agit  eût 
été  tout  à  fait  décevante. 

Supposez  que  j'eusse  voulu  appliquer  le  conseil  donné  par  He^ 
bert  Mayo  ;  en  voulant  lier  la  carotide  externe  à  son  origine,  je 
tombais  en  plein  sur  la  solution  de  continuité,  et  je  n'arrivais  pas 
même  à  arrêter  momentanément  Thémorrhagie.  Il  m'eût  fallu,  de 
toute  nécessité,  remonter  ensuite  jusqu'à  la  carotide  primitive. 

Supposez  maintenant  que  j'eusse  employé  le  procédé  indiqué  par 
Bérard  :  je  liais  d'abord  la  carotide  primitive.  C'est  précisément  ce 
que  j'ai  fait,  et  le  résultat  a  prouvé  que  cela  suffisait  pour  obt^ir 
une  hémostase  momentanée.  Mais  il  fallait  aller  plus  loin  pour  se 
mettre  à  l'abri  d'une  récidive,  et  lier  l'une  des  deux  caroUdease- 
condaires.  Si  je  choisissais  Tinterne,  par  exemple,  cette  précaution 
restait  parfaitement  inutile,  puisque  le  sang  pouvait  affluer  large- 
ment dans  la  plaie  par  le  bout  supérieur  de  la  carotide  externe, 
par  la  faciale,  par  la  linguale,  par  la  thyroïdienne  supérieure.  — 
Choisissais-; e,  au  contraire,  la  carotide  externe?  Si  je  la  prenais  à 
son  origine,  mon  fil  tombait  au  beau  milieu  de  la  plaie  et  ne  servait 
de  rien;  si  je  le  plaçais  un  peu  plus  haut,  je  permettais  au  sang 
d'arriver  au  dehors  par  la  carotide  interne  et  par  la  thyroïdienne  su- 
périeure. J'insiste  particulièrement  sur  l'importance  de  cette  der- 
nière artère,  dont  le  volume  égale,  ou  fort  peu  s'en  faut,  celui  de  la 
carotide  externe  elle-même,  et  qui  entretient  avec  sa  congénère  du 
côté  opposé  et  avec  la  thyroïdienne  inférieure  les  plus  larges  com- 
munications anastomotiques. 

H  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  pour  se  convaincre 
que  si  l'on  voulait  fermer  toutes  les  voies  par  où  tend  à  se  faire 
l'hémorrhagic  secondaire,  il  faudrait  lier,  au  minimum,  quatre  ar- 
tères, savoir  :  les  carotides  primitive,  interne,  externe  et  thyroï- 
dienne supérieure.  Encore  serait-il  nécessaire  que  la  ligature  de  la 
carotide  externe  fût  placée  immédiatement  au-dessus  de  la  nais- 
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sance  de  la  thyroïdienne;  sans  quoi,  il  faudrait  encore  appliquer 
des  ligatures  séparées  à  la  linguale  et  à  la  faciale.  Une  pareille  opé- 
ration^ qui  équivaut  à  une  véritable  dissection  sur  le  vivant,  serait 
d'une  difficulté  qui  la  rend  pratiquement  irréalisable.  Quand  même 
on  arriverait,  à  force  de  dextérité,  à  la  mener  à  bien,  n'est-il  pas 
évident  que  Ton  ne  pourrait  y  parvenir  qu'en  causant *d es  délabre- 
ments considérables,  qui  produiraient  à  leur  suite  des  décollements 
et  des  fusées  purulentes  presque  nécessairement  mortelles? 

En  posant  ces  conclusions,  qui  ne  sont  que  l'expression  même 
des  faits,  je  ne  prétends  pas  attaquer  au  fond  l'opération  de  la  liga- 
ture de  la  carotide.  Devant  une  hémorrbagie  qui  menace  d'en- 
trainer  la  mort  du  malade  en  quelques  instants,  nous  ne  pouvons 
pas  rester  passifs.  Pour  ma  part,  dans  un  cas  semblable,  j'agirais 
encore  comme  je  l'ai  fait.  D!ailleurs,  il  existe  dans  la  science  un 
certain  nombre  de  cas  avérés,  dans  lesquels  une  ligature  unique, 
placée  entre  le  cœur  et  la  plaie,  soit  sur  la  carotide  primitive,  soit 
sur  la  carotide  externe,  a  été  suivie  d'un  résultat  favorable.  On 
peut  donc  espérer  que  ce  qui  a  déjà  réussi  pourra  réussir  encore, 
et  qu'il  se  formera,  consécutivement  à  l'opération,  un  caillot  obli- 
térateur d'une  suffisante  résistance.  Mais,  en  définitive,  la  ligature 
carotidienne  me  parait  devoir  être  envisagée  comme  une  opération 
de  nécessité,  qu'il  faut  compter  comme  telle,  et  sans  se  faire  illu- 
sion sur  sa  valeur  réelle;  il  faut  bien  savoir  que,  quelles  que  soient 
les  précautions  prises,  on  a  malheureusement  de  très-grandes 
chances  pour  voir  l'hémorrhagie  se  reproduire. 

Je  ne  veux  pas  terminer  sans  vous  donner  quelques  détails  sur 
la  transfusion  du  sang,  qui  fut  faite  à  mon  malade. 

L'opération  fut  pratiquée  le  9  décembre,  à  dix  heures  du  matin, 
au  moyen  de  l'appareil  ad  hoc  fabriqué  par  Mathieu,  appareil  très- 
commode,  très-portatif,  et  qui  donne  toutes  les  garanties  possibles 
contre  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  Ce  point  est,  on  le 
sait,  capital.  Une  seconde  condition,  dont  les  recherches  de  Belina 
ont  démontré  l'importance,  c'est  que  le  sang  injecté  ne  contienne 
pas  la  moindre  impureté,  ni  la  moindre  parcelle  de  fibrine  solidifiée. 
J'obtins  ce  résultat,  une  défibrination  exacte,  au  moyen  de  ba- 
guettes de  verre  et  par  un  filtrage  au  travers  d'une  fianelle  bien 
propre.  S'il  est  un  fait  que  la  physiologie  ait  bien  mis  en  évidence, 
c'est  que  la  présence  des  globules  est  seule  indispensable  pour  le 
résultat  à  obtenir.  Quant  aux  conditions  de  température  dont  on  se 
préoccupait  tant  autrefois,  je  me  suis  convaincu,  par  de  nombreux 
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gssais  faits  sur  les  animaux^  qu'elles  pouvaient  être  négligées  sans 
inconvénient.  Pourvu  que  les  globules  conservent  toute  leur  vita- 
lité au  moment  où  on  les  injecte^  peu  importe  leur  température  ; 
s'ils  se  sont  refroidis  d'un  certain  nombre  de  degrés^  ils  se  réchauf- 
fent tout  naturellement  après  leur  injection  dans  un  corps  vivant, 
sans  que  le  succès  de  l'opération  en  soit  compromis.  Je  me  permets 
d'insister  sur  ce  fait,  qui,  je  le  répète,  résulte  pour  moi  de  l'expéri- 
mentation; il  a  son  importance,  car  il  est  de  nature  à  laisser  plus 
de  latitude  et  de  liberté  d'esprit  à  l'opérateur. 

Ayant  ainsi  placé  un  peu  plus  de  400  grammes  de  mon  sang  dans 
la  cuvette  de  l'appareil,  j'introduisis  le  trocart  dans  la  veine  mé- 
diane céphalique  du  malade.  Le  sang  qui  s'échappa  par  la  canule 
du  trocart  ressemblait  à  de  l'eau  à  peine  rougie;  Jamais  je  n'ai  vu 
un  sang  plus  décoloré.  L'instrument  une  fois  amorcé,  Je  comtnen- 
çai  l'injection.  Elle  se  fit  très-lentement,  5  grammes  par  5  giranmies, 
et  dura  près  d'une  heure.  370  grammes  pénétrèrent  ainsi  dans  lès 
veines  du  patient. 

Après  le  troisième  coup  de  piston,  c'est-à-dire  lorsque  le  malade 
avait  reçu  environ  15  grammes  de  sang,  il  éprouva  une  demi-syn- 
cope qui  me  causa  quelque  inquiétude  et  m'obKgéa  de  m'arfètër 
un  bon  moment.  Je  ferai  observer,  en  passant,  qu'un  pareil  nxfèi, 
si  l'on  employait  du  sang  non  défibriné,  ferait  manquer  complète- 
ment l'opération ,  car  il  déterminerait  la  formation  de  caillots  dans 
l'intérieur  de  l'appareil;  tandis  qu'après  une  attente  suffisante,  je 
pus  recommencer  sans  inconvénient.  Bientôt,  je  vis  les  joues  et  les 
lèvres  du  malade  se  colorer  visiblement. 

Au  moment  où  la  quantité  de  sang  atteignait  345  grammes,  le 
pouls,  qui  jusque-là  s'était  soutenu  et  tendait  même  à  reprendre 
de  l'ampleur,  devint  extrêmement  petit,  et  il  se  déclara  un  frisson 
violent,  qui  dura  environ  un  quart  d'heure.  Tout  à  fait  à  la  fin  de 
l'opération,  il  survint  un  vomissement,  provoqué  peut-être  par  la 
précipitation  avec  laquelle  on  faisait  avaler  du  bouillon  au  malade. 
L'effort  du  vomissement  provoqua  encore  la  perte  d'une  très-petite 
quantité  de  sang  par  la  plaie  du  cou.  Le  frisson  fut  suivi  d'un  stade 
de  chaleur  et  de  l'établissement  d'une  sueur  abondante  qui  dura 
ongtemps.  Le  malade  passa  le  reste  de  la  journée  dans  un  repos 
conipieî-,  mais  dans  un  état  de  somnolence  continuelle. 

Somme  toute,  l'opération  de  la  transfusion  s'était  terminée  sans 
encombre.  Elle  avait  donné,  comme  résultat  immédiat,  le  retour 
d'une  certaine  coloration  des  téguments;  le  malade  s'était  ranimé 
un  peu.  Mais  je  dois  avouer  qu'il  y  avait  loin  de  là  à  ces  sortes  de 
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résurrections  que  Ton  produit^  en  quelque  sorte  à  volonté,  chez  les 
animaux  que  l'on  a  saignés  à  blanc. 

Je  revis  deux  fois  le  malade  dans  la  journée.  A  six  heures  du 
soir,  il  paraissait  en  pleine  réaedon  fébrile;  ses  joues  étaient  vire- 
ment colorées.  La  respiration  était  calme  et  profonde,  un  peu  pré- 
cipitée; mais  le  pouls  était  très-difficile  à  percevoir. 

A  neuf  heures,  l'injection  des  téguments  du  visage  était  encore 
plus  prononcée;  le  pouls  était  tout  à  fait  imperceptible.  Cependant, 
je  pus  encore  obtenir  quelques  réponses,  mais  moins  distinctement 
que  dans  la  journée. 

Le  malade  s'éteignit  brusquement  à  dix  heures  trois  quarts. 

Il  y  a  dans  la  manière  dont  cet  individu  a  succombé  une  parti- 
cularité qui  m'a  plusieurs  fois  frappé  dans  les  grandes  hémorrha- 
gies  chirurgicales,  surtout  lorsque  cet  accident  se  reproduit  à  des 
intervalles  successifs.  Le  sang  finit  par  s'arrêter,  et  néanmoins  la 
mort  survient  quelques  heures^  parfois  quelques  jours  plus  tard,  ma- 
nifeste épuisement  par  l'hémorrhagie,  sans  cependant  qu'une  nou- 
velle quantité  de  sang  ait  été  perdue.  Voilà  donc  une  hémorrhagle 
dite  foudroyante,  et  cependant  le  malade  n'est  pas  foudroyé.  Si  l'hé- 
morrhagie était  par  elle-même  la  cause  immédiate  et  directe  de  la 
mort^  celle-ci  devrait  survenir  au  moment  précis  où  la  perte  de 
sang  nécessaire  pour  tuer  le  malade  est  effectuée.  Ce  n'est  pourtant 
pas  là  ce  qui  arrive  dans  les  cas  dont  je  veux  parler.  Il  semble  qu'il 
y  ait  entre  le  phénomène  hémorrhagique  et  la  mort  un  fait  inter- 
médiaire^  une  dégénérescence  de  tous  les  organes.  Quelques  faits 
me  portent  à  penser  qu'il  y  a  là  un  de  ces  cas  de  stéatose  généra- 
lisée dont  l'étude  a  fait  des  progrès  dans  ces  dernières  années, 
mais  est  loin  d'être  encore  complète. 

S'il  en  est  ainsi,  je  crois  qu'il  y  aurait  un  précepte  à  ajouter  à 
l'histoire  de  la  transfusion  du  sang.  C'est  que  cette  opération  veut 
être  pratiquée  le  plus  tôt  possible  après  les  hémorrhagies  qui  met- 
tent en  danger  la  vie  des  malades.  Chez  le  sujet  dont  je  viens  de 
rapporter  l'histoire,  la  transfusion  a  réussi  aussi  bien  que  possible, 
en  tant  qu* opération;  elle  n'a  pourtant  abouti  qu'à  prolonger  sa  vie 
d'une  journée  environ.  On  ne  peut  s'en  prendre  à  la  quantité  de 
sang  injecté,  qui  a  été  certainement  plus  que  suffisante.  La  cause 
probable  de  notre  insuccès,  c'est  que  l'économie  était  déjà  dans  un 
état  d'épuisement  profond  depuis  plusieurs  jours,  à  la  suite  de  la 
première  formidable  hémorrhagie  qui  avait  nécessité  la  ligature  de 
l'artère  carotide  primitive. 
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RAPPORT 


M.  DESPRÉS  lit  un  rapport  sur  l'observatioQ  de  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  faite  par  M.  Raynaud. 

Messieurs,  M.  Raynaud  vous  a  communiqué  une  observation  de 
plaie  contuse,  par  arme  à  feu,  de  la  carotide  primitive,  suivie  d'hémor- 
rhagie  consécutive  au  septième  jour,  suivant  la  règle  pour  les  plaies 
contuses  des  artères.  En  présence  d'une  hémorrhagie  abondante, 
qui  n'avait  pu  être  arrêtée  par  la  compression,  et  après  des  tenta- 
tives infructueuses  pour  lier  les  artères  blessées  dans  la  plaie,  même 
après  un  débridement,  M.  Raynaud  a  pratiqué  la  ligature  de  la  ca- 
rotide primitive  par  le  procédé  classique.  Un  seul  fil  a  été  placé 
entre  la  plaie  et  le  cœur^  parce  qu'il  n'était  pas  possible  de  savoir 
au  juste  quelle  artère  donnait  une  hémorrhagie  aussi  abondante. 

Aucun  accident  immédiat  ni  consécutif  du  côté  des  fonctions  cé- 
rébrales n'a  été  observé.  Le  lendemain,  7  décembre,  le  malade  re- 
prenait ses  forces;  mais,  le  8  au  soir,  une  nouvelle  hémorrhagie  se 
déclara,  et  M.  Reynaud,  ne  croyant  pas  pouvoir  faire  de  nouvelles 
ligatures,  tamponna  la  plaie  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  de 
Pagliari.  Le  9  au  matin,  nouvelle  hémorrhagie;  le  malade  agoni- 
sait :  la  transfusion  a  été  pratiquée.  M.  Raynaud  a  pris  son  propre 
sang  pour  faire  cette  transfusion;  mais  le  malade  a  succombé  dans 
la  journée. 

Cette  observation  me  parait  offrir  à  la  discussion  plusieurs  points 
importants  pour  élucider  la  question  de  la  ligature  de  l'artère  prin- 
cipale du  cou. 

Le  malade  n'a  pas  assez  longtemps  vécu  pour  qu'il  soit  possible 
de  savoir  s'il  aurait  eu  des  accidents  cérébraux.  Il  y  a,  en  effet,  des 
cas  nombreux  eu  ces  accidents  se  montrent  à  une  époque  éloignée 
de  l'opération,  huit  jours  même  après  la  ligature.  Chez  le  malade 
dont  j'ai  présenté  l'observation  à  l'occasion  de  la  communication 
de  M.  Raynaud^  les  accidents  se  sont  produits  le  quatrième  jour, 
bien  qu'il  n'y  ait  eu  aucun  des  phénomènes  de  coma,  d'aphonie  ou 
de  paralysie  au  moment  de  la  ligature.  Le  fait  de  M.  Raynaud  ne 
prouve  donc  rien,  eu  égard  à  l'influence  de  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  sur  les  fonctions  cérébrales.  Cependant,  qu'il  me  soit 
permis  d'établir  une  présomption.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  aurait  eu 
d'accidents  cérébraux  si  le  malade  avait  vécu  plus  de  deux  jours,  et 
cette  croyance  est  appuyée  sur  co  fait,  qu'il  y  a  eu  une  hémor- 
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rhagie  consécutive  presque  immédiate,  par  le  bout  supérieur  des 
artères,  à  la  bifurcation  des  deux  carotides.  Cette  hémorrhagie  in- 
diquait que  la  circulation  s'était  rétablie  par  toutes  les  artères, 
celles  de  l'hexagone  cérébral  comprises  :  la  circulation  cérébrale  se 
faisait  bien.  Il  n'en  était  pas  de  même  chez  mon  malade.  Chez  lui, 
une  ligature  du  bout  cardiaque  de  la  carotide  avait  arrdté  l'hémor- 
rhagie.  Un  caillot,  formé  dans  le  bout  périphérique  en  même  temps 
que  dans  le  bout  cardiaque,  avait  empêché  l'hémorrhagie  ;  mais  ce 
dernier  phénomène  tenait  sans  doute  au  peu  de  force  de  la  circu- 
lation en  retour,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  circulation  cérébrale 
ne  s'était  point  rétablie.  En  compulsant  les  observations  de  ligature 
de  la  carotide  pour  des  plaiesy  on  voit  que  les  accidents  cérébraux 
et  les  hémorrhagies  Consécutives  par  le  bout  périphérique  des  ar- 
tères né  coexistent  point  :  de  sorte  que  l'on  peut  dire  que  l'absence 
de  rétablissement  de  la  circulation  intra-crànienne  est  la  cause  prin- 
cipale des  accidents  cérébraux.  Je  ne  raisonne  point,  d'ailleurs,  pour 
les  cas  où  l'on  a  lié  les  deux  bouts  de  l'artère,  c'est-à-dire  les  deux 
carotides  interne  et  externe,  en  même  temps  que  la  carotide  pri- 
mitive. 

L'opinion  de  M.  Richet,  exposée  à  la  Société  de  chirurgie  déjà 
en  1863  (i),  opinion  qu'il  a  reproduite  dans  l'article  Carotide  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  ]^raHques  (2),  est  que  les  acci- 
dents cérébraux  qui  se  développent  tardivement,  c'est-à-dire  dans 
les  huit  jours  qui  suivent  la  ligature,  ne  sont  point  dus  à  l'anémie 
cérébrale,  mais  qu'ils  ont  pour  origine  une  paralysie  de  la  circula- 
tion capillaire  dans  le  lobe  cérébral  correspondant  à  l'artère  liée.  Il 
attribue,  en  outre,  les  accidents  cérébraux  rapidement  apparus  dans 
quelques  observations  à  une  lésion  du  grand  sympathique. 

Les  opinions  anciennes  de  Bérard,  sur  l'anémie  cérébrale,  de 
Normann-Chevers,  sur  la  production  d'hémorrhagies  cérébrales,  ac- 
ceptées et  rejetées  tour  à  tour,  n'ont  pas  une  précision  suffisante 
pour  nous  arrêter.  J'en  dirai  autant  de  la  théorie  des  embolies,  aux- 
quelles M.  Lefort  serait  disposé  à  rattacher  la  production  des  acci- 
dents cérébraux.  S'il  est  logique  d'y  croire,  beaucoup  de  faits,  jus- 
qu'ici, ont  contrarié  la  logique. 

Je  ne  voudrais  pas  dire  que,  dans  les  cas  où  l'on  n'a  rien  trouvé 
qui  fût  capable  d'expliquer  les  accidents,  il  n'y  eût  rien.  La  plupart 


(1)  Bull.  Soc.  de  chir.y  t.  IV,  2»  série,  p.  426. 

(2)  Dict.  de  méd,  et  de  ehir.  ffrat.,  t.  VI,  p.  402. 
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des  autopsies  n'ont  pas  été  faites  avec  une  rigueur  suffisantei  et  les 
faits  douteux  ne  peuvent  être  acceptés  comme  contndres  à  Tune  on 
l'autre  des  théories  proposées.  Certainement,  lorsque  l'on  a  trouvé  le 
grand  sympathique  lié  avec  l'artère  carotide^  on  est  bien  forcé  d'ad- 
mettre que  les  accidents  ont  eu  pour  cause  cette  erreur  chirurgi- 
cale; mais  quand  on  voit,  à  l'autopsie,  des  vaisseaux  liés  réguliè- 
rement, lorsqu'on  n'a  constaté  aucun  accident  immédiat  pendant  la 
vie>  et  quand  c'est  seulement  au  bout  de  trois,  quatre  ou  huit  jours 
que  l'hémiplégie  survient,  ce  ne  sont  point  les  lésions  des  nerfs  voi- 
sins de  l'artère  qu'on  peut  accuser  de  produire  les  accidents  céré- 
braux. La  paralysie  des  capillaires  cause  un  trouble  de  la  nutrition 
du  cerveau,  cela  est  incontestable;  et  M.  Richet  voit  dans  ce  phé- 
nomène la  cause  des  accidents  :  rien  n'est  plus  plausible,  et  les  ex- 
périences faites  sur  les  animaux  le  prouvent.  Mais  est-ce  parce  que 
les  filets  nerveux  du  grand  sympathique  ont  été  isolés  du  ganglion 
cervical?  est-ce  parce  que  le  nerf  a  été  irrité?  ou  bien  est-ce  simple- 
ment parce  que  le  sang  n'arrive  plus  4^ns  les  vaisseaux?  La  pre- 
mière hypothèse  est  vraie,  du  moins  on  peut  le  supposer,  d'après 
les  expériences  de  M.  E.  Goujon  (1),  qui  a  produit  exactement  les 
mêmes  lésions  cérébrales,  qu'il  coupât  les  cordons  du  grand  sym- 
piBithique  ou  qu'il  liât  les  deux  carotides,  sur   le  lapin  et  le  eabiai* 
Mais  la  seconde  hypothèse  ne  le  serait  pas  moins,  si  l'on  considère 
que  dans  trois  observations  détaillées  on  voit  que  des  hémorrhagies 
secondaires  ont  apparu  par  le  bout  périphérique  des  artères,  et 
qu'il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  cérébraux.  Je  fais  allusion  au  fait  de 
M.  Raynavid  et  aux  deux  observations  rapportées  par  M.  Hogd- 
son  (2).  Les  faits  relatifs  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  pour 
des  plaies  artérielles,  faits  de  même  nature  que  les  précédents,  et 
que  renferment  nos  Bulletins,  apprennent  que  dans  trois  cas,  celui 
de  M.  Ghassaignac,  celui  de  M.  Richet  et  le  mien,  où  il  y  a  eu  des 
accidents  cérébraux  plus  ou  moins  graves,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémor- 
rhagie  par  le  bout  phérîphérique  de  l'artère.  Je  ne  parle  pas   d'un 
cas  de  Michon,  parce  que  les  deux  bouts  de  l'artère  avaient  été 
liés,  ni  d'un  cas  de  Berthcrand,  oCl  il  y  a  eu  aphonie  persistante,  et 
où  il  n'est  pas  démontré  qu'il  y  avait  une  plaie  de  la  carotide  pri- 
mitive ou  de  la  carotide  interne  et  externe. 


(1)  E.  Goujon,  Essai  sur  quelques  points  cTanatomie  et  de  physiologie. 
Thèse  de  Paris^  1866. 

(2)  Hogdeon,  Maladies  des  artères.  Paria,  1819,  t.  II,  p.  38,  nottt. 
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Cette  relation  ou  plutôt  cette  espèce  d'antagonisme  entre  les  acci- 
dents cérébraux  et  les  hémorrhagies  par  le  bout  phériphérique  des 
artères,  est  vraiment  remarquable,  et  elle  prouve  que  le  défaut  du 
rétablissement  de  la  circulation  cérébrale  est  la  cause  la  plus  pro- 
chaine des  accidents  cérébraux.  Entre  l'anémie  d'une  moitié  du 
cerveau  et  le  ramollissement  et  la  gangrène,  il  y  a  un  état  inter- 
médiaire dont  la  durée  excède  plusieurs  jours,  et  la  mort  peut  arri- 
ver avant  que  l'on  puisse  trouver  les  signes  évidents  du  ramollisse- 
ment et  de  la  gangrène.  Le  cerveau  cesse  de  vivre,  il  ne  fonctionne 
plus.  D'abord  la  nutrition  est  ralentie,  puis  elle  cesse  tout  à  fait;  et 
si  les  malades  vivaient  plus  longtemps,  on  pourrait  trouver  un  hé- 
misphère cérébral  gangrené  presqu'en  entier.  Qu'il  me  soit  permis 
de  rapprocher  ces  faits  de  ceux  que  Ton  observe  dans  les  membres 
dont  on  a  lié  l'artère  principale,  lorsque  la  circulation  ne  se  rétablit 
point.  On  ne  voit  jamais  la  gangrène  arriver  subitement,  la  vie 
s'éteint  progressivement;  il  faut  plut  de  quinze  jours  pour  qu'il  y  ait 
des  escharres  un  peu  étendues  ;  le  membre  se  refroidit,  devient 
jaune,  et  presque  toujours  les  malades  meurent  d'infection  purulente 
avant  que  la  gangrène  soit  confirmée. 

Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  pour  le  cerveau,  et  comme 
la  mort  survient  en  général  assez  vite,  on  ne  trouve  point  la  gangrène 
cérébrale  confirmée. 

En  admettant  cette  théorie  simple,  on  peut  constater  que  l'on 
n'est  pas  loin  de  la  théorie  de  M.  Richet,  et  de  la  théorie  qui  découle 
des  expériences  de  M.  E.  Goujon;  car  l'on  sait  que  la  gangrène  a 
pour  cause  aussi  bien  l'oblitération  des  artères  que  la  cessation  de 
la  circulation  capillaire  par  sufpension  de  l'action  nerveuse.  Avant 
de  terminer  sur  ce  point,  je  rappellerai  que  chez  mon  malade  j'ai 
trouvé  la  moitié  droite  du  cerveau  pâle,  diminuée  de  volume,  trois 
jours  après  l'apparition  des  accidents,  et  qu'il  paraissait  évident  que 
la  circulation  avait  disparu  dans  l'hémisphère  droit  de  l'encéphale, 
et  que  j'ai  jagé  que  c'était  là  un  commencement  de  gangrène  du 
cerveau. 

Je  prévois  bien  une  objection.  Godiment,  dita-t-on,  expliquer 
pourquoi  les  accidents  cérébraux  ne  sont  pas  la  règle  après  toutes 
les  ligatures  des  carotides?  A  cette  question,  la  réponse  est  facile; 
cela  tient  à  ce  que  chez  tous  les  sujets  les  artères  n'ont  ni  le  péme 
calibre  ni  la  même  étendue,  et  que,  chez  tous  les  sujets,  la  circula- 
tion ne  se  rétablit  pas  avec  la  même  facilité.  Ceci,  je  crois,  n'a  pas 
besoin  d'être  démontré. 

Dans  les  réflexions  qui  miivent  son  observation,  M.  Raynaud  dit- 
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eu  te  les  moyens  à  Taide  desquels  il  eût  pu  prévenir  l'hémorrhagie; 
il  dit  qu'il  eût  fallu  faire  quatre  ligatures  :  la  ligature  de  la  carotide 
primitive^  celles  de  la  carotide  interne  et  de  la  carotide  externe, 
plus  celle  de  la  thyroïdienne  inférieure,  d'après  les  préceptes  posés 
par  Herbert  Mayo  et  P.  Berard,  et  acceptés  par  M.  Richet.  Il  pense 
que  ces  opérations  eussent  été  une  véritable  dissection^  et  finit  par 
conclure  que  la  ligature  de  la  carotide,  dans  des  cas  semblables  à 
celui  qu'il  a  observé,  est  une  opération  de  nécessité  sur  le  compte 
de  laquelle  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions. 

M.  Raynaud  expose  ensuite  le  procédé  qu'il  a  employé  pour  faire 
la  transfusion;  il  a  usé  de  l'appareil  de  Mathieu,  et  mis  en  pratique 
le  procédé  de  filtrage  recommandé  par  Belina.  Je  laisse  de  côté  la 
question  de  la  transfusion,  qui  ne  peut  pas  encore  être  jugée  d'après 
le  peu  de  faits  heureux  connus  jusqulci,  et  dans  lesquels  il  est  im- 
possible de  savoir  si  c'est  la  transfusion  ou  l'alimentation  qui  a  relevé 
les  forces  de  malades  épuisés  par  des  hémorrhagies.  Je  pense,  an 
contraire,  qu'il  y  a  lieu  de  discuter  s'il  n'eût  pas  été  bon  de  prodi- 
guer les  ligatures  des  artères,  en  débridant  la  plaie,  de  façon  à  arrê- 
ter l'hémorrhagie  secondaire  qui  s'est  produite  par  la  plaie. 

M.  Raynaud  dit  qu'il  eût  fallu  faire  une  dissection.  Je  ne  pous- 
serai pas  les  choses  si  loin.  On  eût  été  obligé,  à  mon  sens,  de  fidre 
simplement  trois  ligatures  dans  une  plaie  en  suppuration. 

Dans  un  cas  semblable,  je  crois  que  l'on  doit  lier  les  vaisseaux 
qui  donnent  du  sang.  Une  fois  que  l'artère  carotide  primitive  est 
liée,  l'hémorrhagie  ne  peut  plus  être  foudroyante.  Le  jet  du  sang 
provenant  de  la  circulation  en  retour  est  loin  d'être  aussi  fort,  aussi 
plein  que  le  jet  provenant  du  bout  cardiaque.  Je  n'hésite  pas  à  penser 
que  lorsqu'une  hémorrhagie  consécutive  a  lieu  par  le  bout  périphé- 
rique d'une  artère  dont  on  a  lié  le  bout  cardiaque,  on  doit  lier  le 
bout  périphérique,  quelle  que  soit  la  région.  Ce  précepte  d'ailleurs 
n'est  qu'une  extension  du  précepte  de  Boyer  pour  la  ligature  des 
artères  dans  les  régions  où  il  y  a  de  riches  anastomoses  arté- 
rielles. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  pour  les  plaies  est  une  bonne 
opération,  elle  réussit  moins  que  la  ligature  pour  des  tumeurs,  et 
n'est  pas  plus  grave  que  la  ligature  pour  les  anévrysmes.  Et  ce 
n'est  pas  pour  cette  artère  seulement  que  le  précepte  paraît  vrai. 
Mais  il  faut  faire  une  distinction  :  chez  un  malade  qui  suppure,  qui 
est  affaibli,  la  ligature  réussit  moins  que  chez  un  malade  dont  la 
plaie  est  récente  et  qu'on  n'est  point  obligé  de  manier  longtemps  ; 
la  ligature  est  suivie  ordinairement  deguérison.  Ma  pratique,  quoi- 
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que  restreinte,  le  démontre.  J'ai  pratiqué  une  ligature  de  l'artère 
fémorale  dans  une  plaie  récente,  et  j'ai  obtenu  la  guérison  :  sur  quatre 
ligatures  de  la  fémorale  exécutées  dans  la  période  de  suppuration 
de  plaies  par  armes  à  feu,  j'ai  eu  quatre  morts  par  suite  d'infection 
purulente. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  pas  lier  la  carotide  primitive  et  qu'on 
doive  laisser  mourir  les  malades  d'hémorrhagies  consécutives  à  des 
contusions  des  artères,  avec  hémorrhagies  au  moment  de  la  chute 
des  escharres  artérielles  dans  la  période  de  suppuration  des  plaies 
par  armes  à  feu?  Je  ne  le  pense  pas.  N'y  eût-il  qu'une  guérison 
connue  à  la  suite  de  ligatures  faites  dans  ces  conditions,  il  faudrait 
tenter  toujours  cette  opération.  Et  comme  nous  connaissons  l'obser- 
vation de  M.  Richet,  où  la  guérison  a  eu  lieu  même  après  des  acci- 
dents cérébraux  (1),  il  est  indiqué  de  tenter  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive,  quoique  l'on  prévoie  les  redoutables  complications 
du  côté  du  cerveau. 

En  résumé,  la  commission  vous  propose  d'adresser  des  remerci- 
ments  à  M.  Raynaud  pour  son  intéressante  communication,  et  de 
publier  son  observation  dans  nos  bulletins. 

M.  VERNEU1L  Communique  l'observation  suivante  : 

Pkne  par  arme  à  feu.  —  Hémorrhagies  consécutives  répétées.  —  Liga- 
ture de  la  carotide  primitive.  —  Hémiplégie.  —  Jlfor^  rapide.  — 
Oblitération  de  la  carotide  interne  et  de  la  cérébrale  moyenne  dans 
toute  leur  longueur.  —  Hamollissement  cérébral  très -étendu.  — 
Altération  du  foie. 

F...,  âgé  de  30  ans,  robuste  et  jouissant  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, est  blessé  à  la  joue  droite,  le  23  mai  1871. 

La  plaie  est  presque  linéaire,  transversale,  parallèle  au  bord  in- 
férieur de  l'os  malaire,  très-peu  grave  en  apparence;  aucun  organe 
essentiel  ne  paraît  touché;  la  douleur  est  minime;  les  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  un  peu  gênés. 

Un  stylet  s'enfonce  cependant  à  *une  grande  profondeur,  et, 
d'après  sa  direction,  je  conclus  que  le  fond  de  la  blessure  corres- 
pond à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  On 
ne  constate  ni  projectile,  ni  esquille,  ni  corps  étranger  quelconque. 

On  prescrit  pour  tout  pansement  des  applications  répétées  d'eau 


(1)  Bull.  Soc.  de  cbir.,  t.  IV  2«  série,  p.  388. 
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ratche.  Tout  se  passe  bien  les  jours  suivant»;  eependsoii,  à  diveiitt 
reprises^  la  plaie  laisse  écouler  un  peu  de  sang,  qui  s'arrête  de  lui- 
même  ou  par  un  tamponnement  léger  et  la  compresûon. 

Parfois  aussi,  F...  accuse  dans  la  région  blessée  et  la  moitié  oor- 
respondante  de  la  face  des  douleurs  assez  vives,  revenant  pat  aeeèe, 
et  qui  cèdent  aisément  au  sulfate  de  quinine. 

Tous  ces  troubles  disparaissent,  et,  dans  les  premiers  jouit  de 
juin,  rétat  local  et  l'état  général  sont  aussi  satisfaisants  que  p«H 
sible.  Je  soupçonnais  bien  l'existence  d'un  projectile  dans  l'épaii- 
seur  de  la  face,  puisque  l'ouverture  était  unique  et  que  rien  n'an- 
nonçait la  perforation  des  cavités  nasale,  buccale  ou  phaiyagienne; 
mais,  ayant  fait  une  nouvelle  exploration  infructueuae,  je  réaolns 
d'attendre.  L'appétit  était  bon,  ainsi  que  le  sommeil  ^  les  douleors 
nulles,  la  suppuration  insignifiante;  le  blessé  se  levait  toate  la 
journée  ;  bref,  je  ne  m'en  occupais  plus.  * 

Vers  le  15  juin,  sans  cause  connue,  une  hémorrhagie  abondante 
se  déclare  dans  l'après-midi.  On  l'arrête  en  introduisant  dans  la 
plaie  un  plumasseau  de  charpie  imbibé  de  perehlorure  de  fer>  et 
soutenu  à  l'extérieur  par  une  bande  roulée  assex  serrée. 

Le  lendemain,  je  trouve  la  région  gonflée,  douloureuse  au  tou- 
cher; le  malade  se  plaint  de  malaise  et  de  céphalalgie.  Je  prescris 
un  purgatif  et  le  repos;  je  ne  touche  point  au  pansement.  Deux 
jours  après,  nouvelle  hémorrhagie,  dont  on  triomphe  aussi  aisément 
et  par  les  mêmes  moyens.  Ce  retour  du  sang  me  préoccupe;  je 
crains  que  le  projectile  n'en  soit  la  cause,  et  je  songe  à.  débrider  la 
plaie,  pour  le  rechercher  et  l'extraire.  Deux  ou  trois  jours  se  pas- 
sent sans  nouvelle  hémorrhagie.  Le  malaise  général  disparait,  la 
fièvre  tombe,  et  je  diffère  encore  l'entreprise. 

Tout  va  bien  jusqu'au  29  juin.  Ce  jour -là,  l'hémorrhagie  se  re- 
nouvelle, on  l'arrête  sans  peine.  —  Le  30,  elle  reparaît  trois  fois, 
traversant  l'appareil,  mais  facile  encore  à  réprimer  par  la  compres- 
sion. En  môme  temps  je  constate  de  la  fièvre  avec  céphalalgie,  con- 
stipation, soif,  inappétence,  mauvaise  humeur.  Le  blessé  se  laisse  à 
peine  examiner  et  refuse  obstinément  toute  opération.  Comme  la 
perte  totale  du  sang  était  restée  jusque-là  peu  considérable,  j'ac- 
corde un  répit  pour  prescrire  d'ailleurs  un  purgatif  le  matin  et  du 
sulfate  de  quinine  le  soir. 

Cette  journée  du  !•'  juillet  est  marquée  par  le  retour  incessant 
des  hémorrhagies,  La  première  fois,  on  arrête  le  sang  avec  quelque 
peine  à  l'aide  d'une  série  de  boulettes  de  charpie  réunies  par  un  fil 
commun  (tamponnement  en  cerf-volant);  mais  à  plusieurs  reprises. 
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sept  ou  huit  fois  au  moins  dans  les  24  heures^  le  sang  traverse  l'ap- 
pareil ;  on  comprime  par  dessus  avec  succès.  La  perte  de  snng  est 
assez  notable. 

Le  2  juillet  au  matin,  le  malade  est  pàle>  affaibli,  très-craintif  et 
très-soumis.  Il  n'a  point  dormi;  la  fièvre  est  plus  fo*rte  que  la 
veille  ;  sa  face  est  tuméfiée  et  douloureuse  au  toucher. 

Le  chloroforme  est  difficilement  supporté;  il  provoque  une  grande 
agitation  et  ne  produit  que  pour  un  temps  très-court  la  résolution 
complète;  à  chaque  instant  le  malade  s'agite,  se  débat,  vocifère^  ce 
qui  rend  très-laborieux  les  actes  opératoires  suivants  : 

On  enlève  d'abord  les  boulettes  de  charpie^  aussitôt  le  sang  s'é- 
chappe en  abondance;  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  est  ra- 
pidement porté  dans  la  plaie,  et  après  quelques  tâtonnements  ar« 
rôte  rhémorrhagie;  de  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri^  j'a- 
grandis ]a  plaie  en  avant  et  en  arrière,  le  long  du  bord  inférieur 
de  l'os  malaire,  pour  faciliter  les  recherches  dans  la  profondeur^  Je 
ne  trouve  aucun  corps  étranger ,  mais  je  constate  des  lésions  osseu- 
ses méconnues  jusqu'alors  :  le  bord  inférieur  de  l'os  malaire  est 
échancré  ainsi  que  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoîde  du 
maxillaire  inférieur;  on  sent  aussi  des  inégalités  osseuses  au  niveau 
de  latubérosité  maxillaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hémorrhagie  étant  momentanément  arrêtée 
par  la  compression  digitale,  je  cherche  à  remplacer  l'action  du  doigt 
par  un  tamponnement  exact.  J'entasse  donc  avec  soin  un  certain 
nombre  de  boulettes  de  charpie  sèche,  mais  je  n'ai  pas  achevé  que 
déjà  le  sang  reparait  en  abondance;  il  ne  s'arrête  que  par  la  com- 
pression de  la  carotide  primitive.  Grâce  à  cet  expédient,  je  puis  re- 
nouveler tout  le  tamponnement  et  le  faire  surtout  avec  toute  l'exac- 
titude désirable.  —  Malheureusement,  à  peine  le  doigt  quitte  la 
carotide  que  l'hémorrhagie  recommence. 

Le  sang  s'échappe,  monte^  remplit  la  cavité  et  parait  au  dehors, 
sans  que  je  puisse  voir  exactement  d'où  il  sort  et  quel  vaisseau  le 
fournit.  Cependant,  comme  la  compression  digitale  directe  arrête 
l'écoulement  quand  je  presse  en  haut  et  en  arrière,  dans  le  fond  de 
la  cavité,  j'essaye  de  toucher  ce  point  avec  le  fer  rouge.  La  caro- 
tide comprimée  et  la  plaie  débarrassée  des  eaillots,  je  porte  succes- 
sivement sur  le  point  susdit  quatre  cautères  olivaires.  Mais  en  vaini 
le  sang  s'échappe  comme  auparavant. 

Toutes  les  tentatives  d'hémostase  directe  ayant  échoué,  il  me 
restait  la  ressource  ultime  de  la  ligature  de  la  carotide*  Je  confiai 
^  mon  aide  le  soin  de  conH^rim^r  dans  la  plaie  avec  le  doigt,  et  je 
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procédai  à  la  ligature  en  question.  La  brièveté  du  cou,  le  volome 
des  muscles,  l'agitation  incessante  du  malade  rendaient  très-labo- 
rieux la  découverte  et  l'isolement  du  vaisseau. 

Je  me  proposais  d'abord  de  lier  ir'eulement  la  carotide  externe; 
mais,  ayant  mis  à  nu,  à  grand'peine,  la  carotide  primitive  près  de 
sa  bifurcation,  je  crus  plus  sage  de  l'étreindre  aussitôt,  pour  termi- 
ner une  séance  opératoire  qui ,  en  raison  de  toutes  les  tentatives 
énoncées  plus  haut^  durait  déjà  depuis  plus  d'une  demi-heure. 

Un  nouvel  incident  survint  encore.  J'étais  aussi  mal  outillé  qne 
possible  ;  je  n'avais  pas  d'aiguille  de  Deschamps,  mais  seulement 
une  mauvaise  sonde  cannelée  qui  pliait  comme  du  plomb.  En  chai^ 
géant  l'artère,  après  l'avoir  dénudée,  je  pus  craindre  d'avoir  lacéré 
sa  tunique  externe  ;  c'est  pourquoi,  la  première  ligature  placée»  je 
passai  un  nouveau  fil  et  fis  une  seconde  ligature  à  42  millimètres 
plus  haut,  de  façon  à  ce  que,  en  cas  de  blessure  incomplète  de 
l'artère,  le  point  lésé  se  trouvât  entre  les  deux  fils. 

L'hémorrhagie  était  enfin  domptée.  De  la  charpie  alcoolisée  fdt 
appliquée  dans  la  plaie  profonde  de  la  face  et  dans  la  plaie  de  la 
ligature.  Le  malade  fut  reporté  dans  son  lit  ;  il  se  réveilla  progres- 
sivement. Je  me  préoccupai  sur-le-champ  de  l'hémiplégie;  il  n'y 
en  avait  pas  trace.  Il  n'existait  non  plus  ni  déviation  de  la  face,  ni 
embarras  de  la  parole. 

Dans  la  journée,  le  malade  fut  relativement  assez  bien.  Il  reçut 
avec  joie  l'assurance  de  l'arrêt  définitif  du  sang,  et  n'accusa  que 
des  soufi'rances  modérées.  Il  prit  et  garda  du  bouillon  et  du  vin. 
Dans  l'après-midi,  il  fut  un  peu  agité,  se  leva  sur  son  séant  et  parla 
avec  quelque  animation.  Dans  la  soirée,  il  redevint  calme,  causa 
quelques  instants  avec  la  sœur  de  service,  et  enfin  parut  s'endormir 
paisiblement.  Il  est  certain  qu'à  huit  heures  du  soir  il  n'ofirait  pas 
la  moindre  trace  d'hémiplégie. 

Pendant  la  nuit,  l'infirmier  de  veille  constate  seulement  un  som- 
meil profond  ;  mais,  au  lever  du  jour,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un 
état  comateux,  avec  perte  presque  complète  de  connaissance. 

A  la  visite  du  matin,  l'état  n'a  pas  changé.  La  tuméfaction  du  vi- 
sage empêche  de  juger  de  la  déviation  des  traits;  mais  l'hémiplégie 
est  complète  à  gauche.  Je  parviens,  non  sans  peine,  à  réveiller  le 
malade  et  à  en  tirer  quelques  réponses  brèves,  mais  d'ailleurs  rai- 
sonnables; il  n'accuse  aucune  souffrance,  se  plaint  seulement  quand 
on  touche  à  ses  plaies,  et  retombe  aussitôt  dans  le  coma.  La  peau 
est  chaude,  la  fièvre  intense. 

Le  pronostic  est  très-grave;  je  prescris^  néanmoins,  des  révulsifs 
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aux  membres  inférieurs  et  du  calomel.  Mais  les  choses  vont  en  s'ag- 
gravant^  et  la  mort  survient  dans  la  nuit  suivante,  à  quatre  heures 
du  matin,  quarante-deux  heures  après  la  ligature,  trente  heures 
environ  après  le  début  de  l'hémiplégie,  qui*s'est  produite  sans  doute 
dans  le  cours  de  la  première  nuit. 

Autopsie  six  heures  après  la  mort,  avant  tout  indice  de  décom- 
position. 

Méninges  modérément  injectées,  hémisphères  cérébraux  plutôt 
pâles  et  anémiques,  surtout  à  droite.  Le  cerveau  enlevé,  on  con- 
state sur-le-champ  que  la  carotide  droite,  coupée  en  travers,  à  la 
sortie  du  canal  carotidien,  est  complètement  remplie  par  un  caillot 
qui  se  prolongée,  sans  interruption,  dans  l'artère  cérébrale  moyenne 
et  ses  principales  ramifications  dans  la  scissure  de  Sylvius  :  on  di- 
rait que  ces  vaisseaux  ont  été  injectés  avec  une  matière  solidifiable. 
Les  deux  ventricules  latéraux  sont  ouverts  par  la  partie  supérieure. 
A  gauche,  tout  est  à  l'état  normaU^omme  couleur  et  consistance; 
à  droite,  on  trouve  une  certaine  quantité  de  sérosité  un  peu  louche. 
La  paroi  inférieure  présente  une  teinte  jaunâtre  et  cède  à  la  pres- 
sion du  doigt.  Il  y  a  évidemment  là  un  ramollissement  cérébral. 
Pour  en  juger,  nous  soumettons  les  deux  côtés  à  l'action  d'un  filet 
d'eau  :  à  gauche,  la  pulpe  cérébrale  résiste;  à  droite,  elle  se  désa- 
grège aussitôt. 

M.  Jeoffroy,  interne  distingué  des  hôpitaux,  a  examiné  avec  soin 
rélat  du  cerveau  et  a  bien  voulu  me  remettre  une  note,  que  je  re- 
produis textuellement  : 

«  L'encéphale  enlevé  et  reposant  sur  sa  convexité,  on  constate 
les  particularités  suivantes  :  i^  L'artère  sylvienne  droite  est  com- 
plètement oblitérée  par  un  caillot  relativement  ancien,  c'est-à-dire 
plus  ancien,  à  coup  sûr,  que  les  caillots  de  l'agonie.  Il  remplit  le 
trou  de  l'artère  et  s'étend  dans  ses  branches  de  premier  ordre.  Au 
delà,  les  rameaux  de  second  ordre  sont  vides. 

«  2«  L'artère  sylvienne  gauche  ainsi  que  toutes  les  autres  ar- 
tères de  la  base  sont  vides. 

«  3<>  Aucun  de  ces  vaisseaux  ne  présente  de  trace  d'athérome,  n 
à  droite  ni  à  gauche. 

a  4»  Méninges  du  lobe  cérébral  gauche  injectées  et  môme  ccchy- 
mosées.  A  droite,  elles  sont  normales. 

((  5^*  Le  mésocéphale  et  le  lobe  cérébral  gauche  sont  tout  à  fait 
sains. 

«  G^  Lobe  cérébral  droit  profondément  altéré;  diminution  consi- 
dérable de  consistance,  qui  rappelle  celle  des  vastes  foyers  d'apo- 
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plexie.  Une  coupe  horizontale  montre  un  large  foyer  ramolli,  qui 
comprend  la  plus  grande  partie  de  la  couche  optique,  des  corps 
striés  et  du  centre  ovale  de  Vieussens.  Le  ramollissement  s'étend 
surtout  au  lobe  antérieur^  sans  aller,  toutefois,  jusqu'aux  circoDTO- 
lutions  frontales.  Toute  la  substance  de  ce  lobe,  y  compris  la  partie 
ramollie,  est  beaucoup  plus  pâle  que  celle  du  lobe  gauche. 

«  L'examen  microscopique  de  la  substance  ramollie^  répété  pln- 
sieurs  fois  et  dans  les  points  les  plus  diffluents,  ne  révèle  ni  ceiys 
granuleux,  ni  granulations  graisseuses.  Lies  tubes  nerveux  et  ]« 
vaisseaux  sont  sains  :  la  myéline  s'échappe  seulement  iLvec  plus  de 
facilité.  On  sait,  du  reste,  que  les  choses  peuvent  se  passer  ùaà 
trente  ou  quarante  heures  après  roblitéraiion  cérébrale.  » 

Au  cou,  la  plaie  de  la  ligature  commence  à  s'enflamjner  et  à  sup- 
purer. Les  fils  sont  en  place;  ils  n'étreignent  que  la  carotide.  La 
veine  jugulaire,  le  nerf  pneumogastrique  et  le  grand  sympathique 
n'ont  pas  été  lésés,  ni  même  froissés.  Les  deux  ligatures  sont  dis- 
tantes de  12  millimètres  environ. 

L'inférieure  porte  sur  la  terminaison  de  la  carotide  primitive  à 
5  ou  6  millimètres  de  la  thyroïdienne.  La  supérieure,  située  à  égale 
distance  au-dessus  de  cette  même  artère,  étreint  à  la  fois  les  caro- 
tides interne  et  externe  tout  près  de  leur  origine. 

Un  caillot  occupe  la  carotide  primitive  entre  la  première  ligature 
et  le  cœur;  il  est  court  et  remplit  à  peine  le  vaisseau  dans  l'éten- 
due de  iOà  12  millimètres. 

Un  second  caillot  se  trouve  dans  le  tronçon  compris  entre  les 
deux  ligatures;  il  se  prolonge  de  quelques  millimètres  dans  la  thy- 
roïdienne supérieure. 

Enfin,  on  retrouve  encore  des  caillots  très-étendus  :  1®  dans  la 
carotide  externe  et  toutes  ses  branches;  2<»  dans  la  carotide  interne, 
entièrement  oblitérée  depuis  la  ligature  jusqu'à  l'entrée  dans  le 
crâne.  Le  même  caillot  existe  dans  la  portion  du  vaisseau  qui  oc- 
cupe le  canal  carotidien  et  se  continue  avec  celui  qui  remplît  l'ar- 
tère cérébrale  moyenne. 

En  un  mot,  la  trombose  artérielle  s'étend  à  tout  le  système  caro- 
tidien du  côté  droit,  si  j'en  excepte  la  cérébrale  antérieure,  la  com 
municante  de  Willis  et  peut-être  l'ophthalmique,  qui  n'a  pas   été 
examinée. 

J'ajoute  que  le  caillot  carotidien  interne  n'offrant  aucune  solution 
de  continuité,  Toblilération  de  la  cérébrale  moyenne  ne  peut  être 
attribuée  à  une  embolie,  mais  à  l'ascension,  à  l'élongation  progrès- 
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sive  de  bas  en  haut  du  caillot>  formé  d'abord  dans  la  partie  extra* 
crânienne  de  la  carotide  interne.  On  s'explique  ainsi,  de  la  manière 
la  plus  satisfaisante  y  l'apparition  a^sez  précoce,  mais  cependant  non 
soudaine,  de  rbémiplégie  ;  il  est  bien  regrettable  .que  ce  symptôme 
se  soit  produit  pendant  la  nuit,  car  nous  ignorons  la  marche  qu'a 
suivie  la  j^aralysie.  On  sait  que  celle-ci  se  montre  quelquefois  tout  à 
coup,  comme  s'il  s'agissait  d'une  véritable  apoplexie.  Sans  doute 
alors  il  y  a  embolie.  D'autres  fois  elle  s'achève  avec  plus  de  lenteur; 
la  coagulation  ascendante  du  sang  en  rendrait  bien  compte. 

Dans  tous  les  cas,  l'observation  présente  est  tout  à  fait  conforme 
à  la  théorie  proposée  par  notre  collègue  M.  L.  Lefort,  pour  explir 
quer  les  accidents  cérébraux  qui  suivent  de  plus  ou  moins  près  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  La  seconde  ligature,  jetée  par 
prudence  sur  la  carotide  interne  elle-môme>  n'a  peut-être  pas  été 
sans  influence  sur  le  fâcheux  résultai,  et  me  fait  regretter  plus  que 
jamais  de  n'avoir  pas  lié  exclusivement  et  uniquement  la  carotide 
externe  :  pratique  qui  doit  définitivement  prévaloir  en  cas  d'hé- 
morrhagie  de  la  face. 

L'examen  de  la  plaie  génale  confirme  l'existence  des  lésions  os- 
seuses de  l'os  malaire  et  de  l'apophyse  coronoïde,  déjà  reconnue 
pendant  l'opération.  On  voit,  de  plus,  que  le  projectile  a  traversé  la 
partie  la  plus  reculée  de  l'antre  d'Highmore  et  brisé  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  moyen  et  inférieur.  La  pituitaire  a  été  éga- 
ment  déchirée  dans  une  petite  étendue,  en  l'absence  de  toute  hé- 
morrhagie  par  la  fosse  nasale  et  le  pharynx;  ce  trajet  de  la  blessure 
ne  pouvait  être  soupçonné.  Nous  ne  retrouvâmes  pas  de  projectile , 
mais  seulement  une  petite  lamelle  de  plomb,  irrégulière,  mince, 
large  à  peine  comme  l'ongle  et  collée  à  l'os  malaire. 

Il  nous  fut  également  impossible  de  retrouver  le  vaisseau  qui 
fournissait  l'hémorrhagie;  à  la  vérité,  le  fer  rouge  avait  détruit  les 
parties  molles  dans  la  profondeur  de  la  plaie  et  converti  les  tissus 
en  une  bouillie  noirâtre.  Tout  porte  â  croire  qu'ici  comme  dans  la 
plupart  des  cas  d'hémorrhagie  secondaire  repétée ,  le  ^ng  était 
fourni  par  des  vaisseaux  d'un  calibre  assez  restreint. 

Les  viscères  étaient  sains;  cependant  le  foie,  volumineux,  offrait 
çà  et  là  cette  coloration  jaunâtr^,  pointillée  et  en  plaques,  sur  la- 
quelle M.  le  docteur  Hayem  a  fait  des  observations  si  intéressantes, 
et  en  particulier  sur  le  foie  d'un  malade  de  mon  service,  qui,  l'an 
dernier  précisément,  succomba  à  des  hémorrhagies  consécutives. 
Quelques  fragments  de  la  glande  hépatique  furent  donc  portés  sans 
indication  de  la  provenance.  M.  Hayem  me  fit  répondre  que  les 


~  192  — 

lésions  étaient  identiques  à  celles  qu'il  avait  constatées  jadis  et 
qu'elles  indiquaient  une  pyohémie  commençante. 

Si  notre  opéré  a  manifestement  succombé  à  un  ramollissement 
cérébral  rapide,  dû  lui-même  à  l'oblitération  d'une  grosse  artère  cé- 
rébrale, en  revanche,  les  hémorrhagies  qui  ont  nécessité  la  ligalare 
étaient  symptomatiques  d'une  maladie  générale  qui  aurai^lus  len- 
tement, mais  tout  aussi  sûrement  amené  la  mort. 

En  constatant  ce  fait,  je  ne  veux  pas  dire  qu'il  ne  fallait  pas  ten- 
ter la  ligature  dans  le  cas  actuel^  car  le  diagnostic  de  la  pyohémie 
ne  pouvait  être  posé,  et  quand  bien  même  il  l'eût  été,  l'indication 
n'en  serait  pas  moins  restée  formelle. 

Dans  un  cas  récent,  j'ai  été  appelé  pour  une  hémorrhagie  de  U 
fémorale  chez  un  sujet  épuisé  par  des  pertes  sanguines  internes,  et 
qui  offrait  la  plupart  des  signes  classiques  de  l'infection  purulente. 
Bien  que  sans  espérer  de  succès,  je  liai  les  deux  bouts  du  vaisseau 
dans  la  plaie,  et,  contre  toute  attente,  le  malade  se  rétablit. 


DISCUSSION. 

M.  LEGOUEST.  Je  désire  insister  sur  quelques  points  de  pratique. 
M.  Raynaud  n'a  lié  que  la  carotide  primitive,  et  il  s'étonne  d'avoir 
eu  une  hémorrhagie  consécutive;  mais  il  eût  été  étonnant  qu'il  n'y* 
en  eût  pas  eu.  M.  Raynaud  dit  encore  qu'il  a  reculé  devant  la  né- 
cessité d'une  dissection  pour  lier  le  bout  supérieur  des  artères; 
c'était  cependant  la  seule  chose  à  faire.  On  doit  toujours  chercher 
des  vaisseaux  dans  une  plaie  et  les  lier.  C'eût  été  difficile  chez  le 
malade  de  M.  Raynaud,  je  l'accorde  ;  mais  il  fallait  rechercher  les 
vaisseaux  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  alors  que  l'é- 
coulement  du  sang  était  arrêté. 

Pour  ce  qui  est  des  hémorrhagies  consécutives,  j'ai  déjà  appelé 
l'attention  sur  ce  fait.  Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  elles  sont 
fréquentes,  et  le  plus  souvent  on  les  voit  apparaître  par  séries  dans 
les  hôpitaux,  annonçant  l'infection  purulente. 

Je  ne  m'explique  pas  bien  pourquoi  M.  Verneuil  a  enlevé  le  tam- 
ponnement qui  avait  arrêté  la  dernîpre  hémorrhagie.  J'aurais  laissé 
le  tamponnement,  puisqu'il  y  a  un  exemple,  dû  à  Larrey,  où  la 
compression  a  arrêté  une  hémorrhagie  grave  d'une  carotide. 

M.  LABBÉ.  Je  ne  crois  pas  que  le  malade  de  M.  Verneuil  ait  eu 
une  hémorrhagie  diathésique.  Le  siège  de  la  blessure  de  l'artère 
suffit  pour  expliquer  l'hémorrhagie  persistante  ;  M.  Verneuil  n'a  pas 
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pu  arrêter  le  sang  ;  ce  n'est  point  comme  cela  que  se  passent  les 
hémorrhagies  diathésiques. 

M.  CHASSAiGNAC.  La  répétition  des  hémorrhagies  constitue  une 
condition  particulière  de  vie;  les  malades  se  trouvent  alors  exposés 
à  des  accidents.  C'est  là  ce  que  je  vois  de  plus  clair^  et  c'est  pour 
cela  que  je  ne  suis  pas  partisan  de  ligatures  des  artères  dans  les 
plaies  en  suppuration.  Je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  la 
coagulation  du  sang  dans  les  artères  et  Tinûammation  de  la  plaie 
ont  été  dues  à  ce  que  la  plaie  a  été  tourmentée  par  les  explorations 
répétées  et  les  tentatives  d'hémostase. 

M.  VERNEUiL.  M.  Logouest  me  demande  pourquoi  j'ai  enlevé  le 
tamponnement  pour  faire  la  ligature.  Je  ne  pouvais  laisser  le  ma- 
lade sous  l'imminence  d'une  nouvelle  hémorrhagie.  Il  en  avait  eu 
déjà  15;  je  ne  pouvais  laisser  le  malade,  abandonné^  sans  lui  faire 
quelque  chose.  J'ai  déjà  insisté  ici  sur  les  hémorrhagies  diathési- 
ques, sur  ces  hémorrhagies  qui  apparaissent  tout  à  coup  ou  repa- 
raissent avec  persistance  au  moment  où  l'infection  purulente  s'éta- 
blit et  dont  elles  sont,  pour  ainsi  dire,  l'un  des  premiers  signes  bien 
caractérisés.  Je  dirai  à  M.  Labbé  que  mon  malade  était  dans  des 
eonditions  de  santé  défectueuse,  et  que,  s'il  n'avait  pas  une  infection 
purulente  confirmée,  il  pouvait  l'avoir  le  lendemain  ou  quelques 
jours  après. 

J'ai  vu  souvent  ce  qu'a  remarqué  M.  Legouest  relativement  aux 
hémorrhagies  dans  le  cours  de  la  cicatrisation  des  plaies  par  armes 
à  feu.  Dans  la  nuit  du  2  au  3  juin,  j'ai  eu  une  série  d'hémorrhagies 
consécutives  chez  mes  blessés  de.i'hôpital  Lariboisière,  et  l'infection 
purulente  s'est  confirmée  les  jours  suivants  chez  ces  blessés. 

M.  LEGOUEST.  Je  ne  crois  pas  que  les  hémorrhagies  consécutives 
soient  nécessairement  liées  à  l'infection  purulente;  mais  j'ai  vu,  dans 
les  hôpitaux  encombrés,  cinq  à  six  hémorrhagies  à  la  fois  être  sui- 
vies d'infection  purulente.  En  face  d'une  hémorrhagie  consécutive 
dans  une  plaie  par  arme  à  feu,  j'ai  toujours  des  craintes  sérieuses. 

M.  CHASSAiGNAC.  Je  ne  peux  pas  admettre  que  les  hémorrha- 
gies soient  un  indice  de  pyohémie  quand  les  malades  n'ont  pas  d'in- 
fection purulente.  Nous  avons  tous  fait  des  ligatures  d'artère,  et 
nous  savons  que  ces  opérations  sont  assez  souvent  suivies  d'infec- 
tion purulente,  et  nous  nous  sommes  demandé  si  ce  n'était  pas  la 
ligature  qui  était  la  cause  de  l'infection  purulente.  Il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  un  signe  d'infection  purulente  ce  qai  peut  être 
un  effet  de  la  ligature  ou  du  sang  perdu. 

M.  LABBÉ.  Je  me  joins  à  M.  Chassaignac;  je  crois  que  l'individu 
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qui  a  des  hémorrrhagies  est  disposé  à  l'Infection  purulente.  Si  Ton 
peut  arrêter  l'hémorrhagie,  les  malades  peuvent  ^érir.  J'ai  donné 
des  soins  à  des  blessés  qui  avaient  eu  des  hémorrhag^es  rebelles 
16  et  27  fois  répétées;  j'ai  lié  enfin  le  vaisseau  qui  donnait  ;  les 
malades,  très-affaiblis^  ont  guéri.  Il  est  vrai  qu'ils  étaient  isolés.  S'ils 
avaient  été  dans  un  lieu  encombré»  ils  auraient  eu  sans  doute  de 
l'infection  purulente. 

M.  FORGET.  M.  Vemeuil  nous  dit  que  son  malade  allait  très-bien 
au  bout  de  trois  semaines  et  qu'on  le  croyait  guéri.  Je  ne  vois  pas 
ce  qui  pouvait  faire  penser  à  M.  Vemeuil  que  son  malade  était  dÛa* 
thésique. 

M.  DESPRÉS.  Tous  coux  qui  ont  vu  des  blessés  de  guerre  pendant 
ces  dernières  campagnes  ont  été  frappés  du  fait  du  fâcheux  pronos- 
tic qu'entraînaient  les  hémorrhagies  consécutives.  Pour  ma  part^  je 
n'ai  pas  manqué  de  voir  nombre  d'hémorrhagies  consécutives  qni 
étaient  la  première  phase  de  l'infection  purulente. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  faits  dont  parle  M.  Labbé  avec  les 
faits  d'hémorrhagie  consécutive  dans  des  plaies  où  aucun  vaisseau 
important  capable  de  donner  des  hémorrhagies  graves  n'a  été  inté- 
ressé^ comme  des  sétons  simples  des  parties  molles,  par  exem- 
ple. Depuis  Boyer,  nous  connaissons  ces  hémorrhagies  à  répéti- 
tions où  l'on  épuise  les  moyens  hémostatiques,  et  qui  ne  cèdent 
qu'à  une  ligature  bien  faite  au  niveau  de  la  plaie  artérielle.  Les 
deux  genres  d'hémorrhagie  n'ont  point  la  môme  signification^  et 
on  ne  doit  pas  les  confondre. 

M.  VERNEUiL.  J'ai  défini  les  hémorrhagies  diathésiques  dont  parle 
M.  Després,  des  hémorrhagies  par  des  vaisseaux  innommés,  et  ce 
sont  bien  celles-là  qui  ont  une  signification  ;  elles  sont  peu  abon- 
dantes, mais  fréquentes,  et  elles  sont  l'indice  certain  de  la  septicé- 
mie. J'ai  remarqué  qOe  chez  des  malades  opérés,  lorsqu'au  bout  de 
quelques  jours  l'état  général  paraissait  mauvais,  en  examinant,  je 
trouvais  une  température  de  40  degrés.  Alors  se  montraient  peu 
après  des  frissons  et  des  hémorrhagies;  souvent  cette  héoiorrhagie 
était  constituée  par  un  simple  écoulement  d'un  peu  de  sang,  qui 
donnait  lieu  à  un  caillot  peu  volumineux.  Je  dis,  quand  le  malade 
a  eu  de  la  fièvre  et  une  hémorrhagie,  qu'il  a  une  hémorrhagie  dia- 
thésique,  et  c'est  l'événement  qui  vient  prouver  la  réalité  du  pro- 
nostic ;  l'infection  purulente  ne  tarde  pas  à  apparaître.  Mais  je  dis- 
lingue bien  de  ces  faits  ceux  qui  ont  lieu  à  la  suite  des  plaies  des 
artères  de  la  main,  où  les  hémorrhagies  ont  lieu  par  un  bout  de  l'ar- 
tère non  lié. 


M.  séE.  Il  y  a  un  état  général  qui  précède  les  hémerrhagies  con- 
sécutives. Quand  les  blessés  sont  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques^ il  n'y  a  pas  d'hémorrhagies  consécutives.  Cependant  j'ai 
donné  des  soins  à  un  colonel  qui  avait  eu  des  hémorrhagies  consé- 
cutives à  une  plaie  du  cou;  la  carotide  avait  été  liée^  le  malade  allait 
très-bien  ;  une  petite  plaie  restait  au  tégument;  par  cette  plaie, une 
hémorrhagie  a  eu  lieu  et  a  emporté  le  malade,  mais  il  n'y  a  pas  eu 
d'infection  purulente.  Ce  malade  habitait  un  appartement  où  il  était 
seul.  Ce  sont  les  mauvaises  conditfons  morales  du  malade  qui  me 
paraissent  avoir  entraîné  sa  mort. 

M.  LABBÉ.  Le  malade  de  M.  Vemeuil  n'était  pas  diathésique  avant 
la  ligature  de  l'artère. 

M.  VERNEUiL.  Je  ne  dis  pas  que  le  malade  avait  une  infection 
purulente.  Les  hémorrhagies  peuvent  être  diathésiques  en  dehors 
de  l'infection  purulente  ;  la  septicémie  simple  est  une  cause  fréquente 
d'hémorrhagies.  Des  lésions  viscérales  au  toie  présentant  l'état  gras 
que  j'ai  indiqué^  donnent  à  un  malade  un  caehet  diathéûque  qui 
peut  provoquer  la  tendance  aux  hémorrhagies  consécutives.  Mon 
malade  avait  d'ailleurs  une  élévation  de  la  température  intérieure. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heureii  et  demiç. 

Le  vice^secrétaire  annuel:  Armand  Despriss. 


SÉANCE    DU    4    OÇTO^fCS    i87i. 
Présideace  ém  WL  U.  BliOT. 

Le  procès- verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  numéros  du  15  août  au  !«'  octobre  de  la  Gazette  des  E6* 
pitaux.  —  L'Union  médicdU,  —  La  QiazetU  hebàommdixife.  —  Les 
Archives  générales  de  médecine.  —  Le  JMI«(m  iê  tkérapmOifue.  -^ 
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Le  Journal  de  médecine  et  de  chmargie  pratiques.  —  L'Art  dentaire. 
—  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg.  —  Le  Montpellier  médical.  — 
Le  Marseille  médical.  —  Le  Journal  de  médecine  de  l'Ouest  (juin  ei 
juillet).  —  Le  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France  (août  et  sep- 
tembre). 

—  Les  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
PêriSyi.  Vlly  4870.—  Les  Mémoires  et  comptes  ^*endus  de  laSociétédes 
sciences  médicales  de  Lyon,  t.  IX  et  X,  années  4869  et  4870.  —  Le 
Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique^  année  4871, 
ii<">  6  et  7.  —  Bulletin  de  la  Société  des  sciences  médicales  du  grand" 
duché  de  Luxembourg,  4870.  —  Bulletin  de  l'Institut  luxembourgeois. 

—  Be  l'utilité  qu'il  y  aurait  à  multiplier  en  France  les  Facultés  de 
itiédedne;  ressources  et  titres  de  l'École  préparatoire  de  médecine  de 
Nantes  à  être  transformée  en  Faculté,  par  le  docteur  A.  Laënnec,  pro- 
fesseur à  cette  école. 

—  Notice  sur  le  professeur  Kùss,  lue  à  la  Société  de  médecine  de 
Strasbourg;  par  M.  le  docteur  Hergott. 

—  Origine  nouvelle  du  choléra  asiatique  ou  début  et  déodoppement 
en  Europe  d'une  nouvelle  épidémie  cholérique^  par  le  docteur  Tho- 
lozan. 

—  The  Hunterian  oration  for  4874^  by  William  Ferguason. 

—  Transaction  ofthepathological  society  ofLondon,  t.  XXL 

—  Rapport  sur  la  médecine  cantonale  de  la  Sarthe  pour  4870,  par 
le  docteur  Mordret. 

—  Deux  lettres  de  MM.  Depaul  etLegouest,  qui  demandent  un 
congé. 

—  Une  circulaire  du  préfet  de  police,  qui  demande  à  la  Société 
de  vouloir  bien  disposer  des  livres  rares  qu'elle  aurait  cri  double 
exemplaire  pour  reconstituer  la  bibliothèque  de  la  préfecture  de 
police,  détruite  par  Tincendie. 

M.  LARRËY.  D'ici  à  quelque  temps,  la  Société  recevra  pareille  de- 
mande pour  la  bibliothèque  du  Louvre;  il  serait  peut-être  bon 
d'ajourner  notre  réponse  jusqu'au  moment  où  nous  aurons  reçu  les 
deux  demandes. 

La  proposition  d'ajournement  faite  par  M.  Larrey  est  adoptée. 

ÉLBCTION 

M.  LE  PR£SiDE.vr  rappelle  qu'une  vacance  à  uneplace  de  membre 
titulaire  a  été  déclarée  le  5  juillet  dernier. 
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COMMUNICATION 
Tr«lt«Bieat  éem  moUmoftÊomm  séreasea  par  «ae  laleetloi 


M.  Monod  lit  le  mémoire  suivant  qui  a  pour  titre  :  Noté  sur  lapas- 
sibilité  de  guérir  ies  collectûms  séreuses  en  injectant  de  l'alcool  dans  la 
cavité  qui  contient  la  sérosité  accumulée, 

La  cause  hnmédiate  de  Taccumulation  de  la  sérosité,  soit  dans 
les  poches  séreuses  normales,  soit  dans  les  kystes,  est  un  défaut 
d'équilibre  entre  la  sécrétion  et  l'absorption;  la  sécrétion  l'emporte 
sur  l'absorption;  de  là  la  collection  séreuse.  —  La  disparition,  quel- 
quefois très-rapide,  de  certaines  de  ces  collections,  soit  spontané- 
ment, soit  sous  l'influence  de  traitements  divers,  prouve  que  l'équi- 
libre entre  la  sécrétion  et  l'absorption  peut  se  rétablir  complètement 
et  sans  récidive. 

Je  me  suis,  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  de  rétablir  cet 
équilibre  en  modifiant  la  composition  du  liquide  accumulé  dans  la 
poche,  et  j'ai  fait  quelques  tentatives  dont  les  résultats  m'ont  paru 
assez  satisfaisants  pour  vous  être  communiqués. 

Je  fus  consulté,  il  y  a  trois  ans,  par  un  de  mes  amis,  placé  à  la 
tète  d'une  des  principales  maisons  de  banque  de  Paris,  pour  un 
goitre  qui  avait  pris  graduellement  un  développement  assez  consi- 
dérable pour  ne  pouvoir  plus  être  dissimulé  par  la  cravate  et  pour 
gêner  la  respiration.  Je  crus  reconnaître  un  kyste  de  corps  thy- 
roïde, et  m'assurai  de  la  vérité  de  mon  diagnostic  en  faisant  une 
ponction  au  moyen  du  trocart  explorateur,  qui  donna  issue  à  un 
verre  de  sérosité  citrine.  Lorsque  la  poche  fut  pleine  de  nouveau, 
je  proposai  au  malade  d'essayer  un  traitement  qui  pourrait  amener 
une  guérison  radicale,  sans  le  faire  soufFHr  plus  que  lors  de  la  pre- 
mière ponction,  sans  interrompre  ses  occupations,  sans  lui  faire 
courir  le  moindre  danger.  J'avais,  en  faisant  cette  proposition,  pré- 
sent à  l'esprit  un  fait  de  guérison  d'un  kyste  semblable,  dont  j'ai 
entretenu  la  Société  de  chirurgie  à  une  époque  où  presque  aucun  de 
vous  n'en  faisait  partie.  Il  s'agissait  d'une  dame  venue  de  Genève 
pour  me  consulter  ;  je  la  traitai  par  l'injection  iodée  ;.les  suites  furent 
graves,  les  douleurs  furent  très-vives,  mais  le  résultat  définitif  fut 
heureux  ;  la  guérison  fut  radicale,  après  six  semaines  de  souflrances. 
Mon  malade  accepta  avec  empressement  ma  proposition.  Au  moyen 
d'un  petit  trocart  à  hydrocèle,  je  tirai  une  cuillerée  à  soupe  de  se- 
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rosité,  que  je  remplaçai  immédiatement  en  injectant  par  le  trocart 
une  quantité  un  peu  moindre  d'alcool  k  40  degrés,  coupé  avec  mm- 
tié  eau.  Il  n'y  eut  pas  de  sensation  douloureuse;  il  ne  se  manifesta 
aucun  symptôme  inflammatoire.  La  tumeur  conserva  la  rnèid*  mol- 
lesse au  toucher  qu'avant  l'opératioti,  et,  pendant  la  quinzaine  qui 
suivit,  elle  diminua  notablement.  La  résolution,  pendant  les  jours 
suivants,  ne  paraissant  pas  continuer,  je  fis  une  seconde  ponction; 
je  laissai  écouler  un  peu  plus  de  liqtdde,  qui  me  parut  semblable  à 
celui  que  j'avais  obtenu  les  deux  premières  fois^^et  injectai  une 
solution  plus  forte  d'aleool.  Les  suites  furent  aussi  nulles  que  la  pre- 
mière fois  sous  le  rapport  de  la  douleur  et  de  l'inflaaunaûoii;  mais, 
cette  fois,  la  résolution  fut  complète.  La  ^érison  date  maintenant 
de  trois  ans. 

J'ai  été  consulté,  au  printemps  de  1870,  par  un  négociant  affecté 
d'une  bydrocèle  de  la  grosseur  du  pdng.  11  était  fort  embarrassé, 
n'ayant  pas  de  temps  ni  d'argent  à  dépenser  sans  nécessité  absoltie. 
Je  crus  pouvoir  lui  promettre  que  je  le  guérirais  sans  doolenr  et 
sans  arrôt  de  ses  occupations.  Au  moyen  de  la  seringue  de  Pra- 
ras,  modifiée  par  Lûer,  je  tirai  une  petite  cuillerée  à  scmpe  de  sé- 
rosité citrine  et  injectai  le  contenu  de  la  seringue,  c'est-à-dire  im 
gramme  d'alcool  à  40  degrés,  coupé  avec  moitié  eau.  Il  ne  m  pro- 
duisit ni  douleur,  ni  inflammation;  mais  l'hydrocèle  diminua  gra- 
duellement de  Tolume.  Le  malade  venait  me  voir  tous  les  huit 
jours;  constatant,  au  bout  de  trois  semaines,  que  la  résolntioii 
s'était  arrêtée,  je  fis,  dans  mon  cabinet,  une  nouvelle  ponction, 
suivie  d'une  nouvelle  injection  un  peu  plus  forte.  La  résolution 
marcha  un  peu  plus  vite;  cependant,  je  crus  devoir,  au  bout  de 
quinze  jours,  faire  une  troisième  ponction,  suivie  d'injection,  en 
grande  partie  pour  satisfaire  mon  malade,  qui,  voyant  les  heureux 
résultats  des  deux  premières  piqûres,  en  réclamait  une  troisième, 
ayant  hâte  d'en  finir. 

Ces  choses  se  passaient  peu  de  jours  avant  l'investissement  de 
Paris  par  les  Allemands.  Mon  opéré  partit  pour  la  Belgique.  Il  est 
venu  me  voir  après  le  siège,  et  j'ai  pu  constater  que  la  bourse 
opérée  était  pareille  à  l'autre  à  la  vue  ;  on  sentait  au  toucher  un 
peu  de  hquide  autour  du  testicule.  Cette  guérison  s'est  maintenue 
jusqu'à  présent. 

J'ai  été  consulté  ce  prhitemps  par  un  négociant  de  35  ans,  vigou- 
reux, affecté  d'une  bydrocèle  plus  volumineuse  que  le  poing,  dont 
le  début  remontait  à  une  époque  indéterminée,  et  qui  avait  grossi 
rapidement  dans  ces  derniers  temp3« 
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Le  S  mftrs^  je  tirai,  au  moyen  de  raiguillé  de  la  seringne  de 
Lûer^  ilne  cuillerée  à  soupe  de  liquide  citrin,  et  injectai  20  gouttes 
d'alcool  à  40  degrés.  L'opéré  n'éproura  pas  de  douleur  à  la  suite  de 
cette  injection,  mit  un  suspensoir  et  alla  vaquer  à  ses  affaires. 

1 1  mars.  L'opéré  vient  me  voir,  et  je  constate  que  la  tumeur  a 
perdu  la  moitié  de  son  volume,  et  est  plus  molle  qu'avant  Topé- 
ration. 

25  mars,  L'hydrocèle  a  diminué  très-sensiblement  ;  elle  ne  con- 
tient plus  guère  que  deux  cuillerées  à  soupe  de  liquide^  autaiit 
qu'on  en  peut  juger  pat  l'apparence. 

Au  commencement  d'avril,  je  quittai  Paris,  et  ne  revis  le  malade 
qu'à  mon  retour,  le  10  juin;  constatant  alors  que  la  résolution  n'a- 
vait pas  continué  à  se  foire,  je  fis  une  seconde  piqûre;  je  tirai  deux 
grammes  de  liquide  citrin  et  injectai  un  gramme  d'alcool  à  40®. 

Ayant  quitté  Paris  le  même  jour,  je  n'ai  pas  revu  le  malade,  que 
j'ai  trouvé  absent  lors  dé  mon  retour,  avant-hier;  maia  sa  femme 
m'a  dit  qu'il  allait  bien. 

J'ai  encore  avons  entretenir  d'un  quatrième  fait,  que  j'ai  observé 
avec  d'autant  plus  d'intérêt  qu'il  m'est  personnel. 

Il  y  a  trois  ans  environ  que  je  m'aperçus  du  début  d'une  hydro- 
cèle  dans  la  bourse  gauche.  —  Le  développement  en  lut  lent,  mais 
graduel^  et  le  4  septembre  dernier  elle  avait  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule. 

Le  mdtin  de  ce  jour,  étant  à  ma  toilette,  je  tirai,  au  moyeti  de 
l'aiguille  de  la  seringue  de  Lûer,  deux  grammes  de  liquide  et  in- 
jectai un  gramme  d'alcool  à  40*  ;  je  n'éprouvai  pas  d'autre  doiileur 
que  celle  de  la  piqû^e  ;  je  mis  un  ^spensoir  et  fis,  dans  la  nlati- 
née^  une  assez  longue  promenade  à  pied. — J'éprouvai  dans  la  jour- 
née un  peu  de  sensibilité  du  testicule  au  toucher  et  sur  le  trajet 
du  cordon.  Le  soir,  cette  sensibilité  avait  complétetbent  disparu,  et, 
à  mon  grand  étonnement,  je  constatai  une  très- notable  diminution 
dans  le  volume  de  l'hydrocèle. 

7  septembre.  Il  ne  reste  plus  qu'une  cuillerée  à  soupe  environ 
de  liquide  autour  du  testicule.  —  J'ôte  le  suspensoir. 

27  septembre.  La  résolution  parait  arrêtée  ;  mais,  d'un  autre  côté, 
le  volume  de  l'hydrocèle  n'augmente  pas.  Je  me  détermine  à  lais- 
ser passer  quelques  mois  pour  voir  ce  que  deviendra  ce  restant 
d'hydrocèle. 

De  ces  faits,  je  crois  devoir  conclure  qu'il  y  a  possibilité  de  dé- 
terminer la  résorption  du  liquide  accumulé  dans  certaines  collec- 
tions séreuses,  en  substituant  à  une  petite  partièf  du  liquide  Uhe 
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moindre  quantité  d'alcool  à  40*;  que  dans  Thydrocèle  cette  substi- 
tution produit,  non  la  destruction  de  la  tunique  vaginale,  mais  le 
rétablissement  de  son  état  normal. 

J'ai  la  conviction  que  ce  traitement  pourrait  être  utilement  ap- 
pliqué à  la  plupart  des  collections  séreuses  qui  ne  sont  pas  dues  à 
une  cause  mécanique,  qu'elles  aient  lieu  dans  une  cavité  nonnale 
ou  dans  un  kyste.  —  A  en  juger  par  la  parfaite  innocuité  constatée 
dans  les  faits  que  je  viens  de  relater,  je  crois  qu'on  pourrait,  sans 
imprudence,  essayer  ce  traitement  dans  l'hydarthrose  de  genou, 
dans  les  kystes  simples  de  Tovaire,  dans  Tascite  essentielle,  l'hy- 
drothorax  et  peut-être  dans  Thydrorachis  et  l'hydrocéphalie. 

Je  suis  loin  de  prétendre  pouvoir  baser  sur  ces  quelques  ûdts 
les  règles  d'un  traitement.  —  Je  ne  sais  pas  si,  en  cherchant  bien, 
on  ne  trouvera  pas  que  lldée  que  je  viens  de  vous  exposer  est  de 
l'histoire  ancienne;  mon  seul  but,  en  exposant  ces  faits  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  est  d'appeler  sur  un  moyen  curatif,  qui  me  pa- 
raît utile,  l'attention  de  mes  chers  collègues,  beaucoup  mieux  en 
état  que  moi  d'en  assurer  la  pratique,  s'il  est  bon,  ou  de  prouver 
que  je  me  suis  trompé  dans  l'interprétation  des  faits  observés 
par  moi. 

M.  A.  GUÉBiN.  La  communication  de  M.  Monod  est  trôs-intéres- 
sante,  mais  il  y  a  15  ans  que  M.  Dnpiens  a  insisté  sur  l'utilité  de 
faire,  pour  des  cas  semblables,  une  injection  avec  une  cuillerée  à 
café  d'alcool.  Le  travail  de  M.  Monod  viendra  donc  corroborer  des 
faits  déjà  connus. 

M.  DOLBEAU.  Il  y  a  certainement  dans  la  science  des  faits  analo- 
gues à  ceux  qui  ont  été  recueillis  par  M.  Monod,  mais  ils  en  diffè- 
rent cependant  à  un  certain  point  de  vue  qu'il  est  bon,  je  crois,  de 
mettre  en  lumière.  Les  chirurgiens  qui  ont  précédé  M.  Monod  dans 
cette  voie,  et  parmi  eux  je  puis  citer  A.  Richard,  vidaient  la  tuni- 
que vaginale  avant  d'y  injecter  de  l'alcool.  Cette  pratique  n'avait 
pas  été  adoptée  parce  qu'elle  avait  des  inconvénients  et  qu'elle 
était  souvent  suivie  de  récidive.  Dans  le  procédé  qui  nous  est  décrit 
par  M.  Monod,  on  ne  vide  pas  la  cavité  séreuse  ;  oa  se  contente 
de  soustraire  une  petite  quantité  de  sérosité  pour  injecter  ensuite 
une  cuillerée  à  café  d'alcool,  cinq  grammes  environ.  L'expérience 
dira  quels  sont  les  avantages  de  la  modification  opératoire  proposée 
par  M.  Monod,  mais  aujourd'hui  il  est  difficile  de  se  prononcer^ 
parce  que  les  observations  de  notre  collègue  sont  incomplètes.  Peut- 
être,  comme  le  dit  M.  Monod,  l'alcool  rétablit  l'équilibre  entre  l'ab- 
sorption et  l'exhalation. 
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M.  L.  L/UiBÉ.  La  pratique  de  M.  Monod  est  nouvelle  et  originale, 
parce  que,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Dolbeau,  au  lieu  de  vider 
complètement  la  cavité  séreuse,  il  ne  retire  qu'une  très-petite 
quantité  de  sérosité  avant  de  faire  l'injection  d'alcool.  En  admettant 
même  que  ce  procédé  opératoire  ait  été  appliqué,  il  avait  du  moins 
été  complètement  abandonné,  et  M.  Monod  aie  mérite  d'avoir  étu- 
dié de  nouveau  l'influence  d'une  injection  d'alcool  dans  les  épan- 
chements  séreux  et  d'avoir  élucidé  ce  point  de  physiologie  patholo- 
gique. 

M.  OESPRÉS.  Les  injections  d'alcool  remontent  loin;  elles  se  fed- 
saientdu  temps  de  Dionis,  et  Boyer  indique  qu'un  chirurgien  du  Gap 
injectait  de  l'alcool  dans  la  tuuique  vaginale.  La  nouveauté  du  pro- 
cédé de  M.  Monod  consisterait  à  ne  pas  vider  complètement  la  tu- 
nique vaginale  et  à  y  introduire  une  petite  quantité  d'alcool  qui,  en 
se  mélangeant  à  la  sérosité,  modifierait  son  action  sur  la  tunique  va- 
ginale. On  peut  rapprocher  de  cette  pratique  celle  de  M.  Maison- 
neuve,  qui  tirait  une  partie  du  liquide  d'une  hydrocèle  pour  l'injec- 
ter ensuite  dans  la  tunique  vaginale  d'où  il  sortait,  espérant  ainsi 
que,  modifié  par  l'air,  il  pourrait  acquérir  des  propriétés  curatives. 

Quand,  pour  obtenir  la  guérison  d'une  hydrocèle,  on  fait  une  in- 
jection de  teinture  d'iode  et  qu'on  retire  le  liquide  injecté,  la  tuni- 
que vaginale  sécrète  une  nouvelle  quantité  de  sérosité  qui  est  ré- 
sorbée un  peu  plus  tard.  C'est  là  un  fait  de  physiologie  pathologi- 
que bien  connu  qui  se  retrouve  dans  les  observations  de  M.  Monod, 
car,  à  mon  avis,  un  malade  atteint  d'hydrocèle  chez  lequel  se  repro- 
duit du  liquide  après  une  injection  iodée  est  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  qu'un  malade  auquel  M.  Monod  aurait  fait  une 
petite  injection  d'alcool. 

M.  A.  GUÉRiN.  M.  Labbé  a  dit  que  l'originalité  du  procédé  de 
M.  Monod  consistait  principalement  en  ce  qu'il  ne  vidait  pas  la  tu- 
nique vaginale  avant  d'y  faire  une  injection  d'alcool  ;  mais  notre 
collègue  pourra  s'assurer,  en  lisant  mon  Traité  de  chirurgie  opéra- 
toire^ que  j'ai  depuis  longtemps  donné  le  conseil  de  ne  pas  vider 
complètement  la  tunique  vaginale,  parce  que,  en  agissant  ainsi,  on 
est  assuré  que  l'extrémité  de  la  canule  reste  dans  la  tunique  vagi- 
nale, tandis  que,  en  évacuant  la  totalité  du  liquide,  la  canule  peut 
quitter  la  tunique  vaginale,  et  on  se  trouve  exposé  à  pousser  l'in- 
jection entre  les  tuniques  qui  forment  les  bourses.  J'ai  dit  aussi, 
dans  le  même  livre,  qu'il  suffit  d'injecter  un  liquide  médicamen- 
teux qui,  mélangé  à  la  sérosité,  puisse  modifier  la  tunique  vagi- 
nale.   Beaucoup  de  chirurgiens  ont  d'ailleurs  depuis  longtemps 
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donné  le  conseil  de  laisser  dans  la  tnnlque  vaginale  ilne  partie  da 
liquide  épanché  ;  mais  je  reconnais  que  M.  Monod  en  laisse  une 
plus  grande  quantité  que  tous  ses  devanciers;  c'est  une  question  dn 
plus  ou  du  moins. 

M.  VERNCUiL.  L'opération  telle  que  la  fait  M.  Monod  est  intéres- 
sante; elle  est  minime;  elle  se  fait  en  plusieurs  temps;  elle  peut 
être  répétée  sans  danger  :  tout  nous  invite  donc  à  iliultiplier  ees 
essais  pour  la  guérison  de  l'hydrocèle;  mais  il  ne  faudrait  pas 
généraliser  trop  vite  et  en  conclure  qu'une  injection  de  ce  genre  anrt 
la  même  innocuité  pour  tous  les  épanchements  séreux.  Quand  on 
voit  des  accidents  mortels  se  produire  après  une  piqûre  simple  dn 
genou,  il  faut  être  réservé,  et  je  n'oserais  pas,  pour  mon  compte, 
injecter  une  cuillerée  d'alcool  dans  l'articulation  du  genou  pour 
obtenir  plus  vite  la  guérison  d'une  hydarthrose.  Il  sera  prudent»  Je 
crois,  d'observer  la  même  réserve  dans  le  traitement  des  kystes  de 
l'ovaire^  car  nous  savons  tous  qu'une  ponction  simple  peut  être  std- 
vie  d'épanchement  dans  le  péritoine  et  de  péritonite  mortelle. 

Dans  l'hydrocèle  même,  une  ponction,  fût-elle  faite  avec  un  tro- 
cart,  n'est  pas  exempte  de  tout  danger,  car  dans  quelques  cas, 
rares  il  est  vrai,  le  liquide  s'infiltrera  goutte  à  goutte  dans  les  toni- 
ques  des  bourses  et  y  déterminera  des  accidents. 

Alors  que  j'étais  jeune  chirurgien  des  hôpitaux,  je  soignais,  à 
l'Hêtel-Dieu>  où  je  faisais  un  remplacement,  un  malade  atteint 
d'une  tumeur  des  bourses  ;  je  fis  une  ponction  exploratrice,  qui 
donna  issue  à  deux  cuillerées  seulement  de  liquide  citrîn,  parce 
que  je  retirai  la  canule  avant  d'avoir  vidé  la  tunique  vaginale.  Le 
lendemain,  les  bourses  étaient  infiltrées;  elles  s'enflammèrent,  et  le 
malade  perdit  la  moitié  de  son  scrotum.  Il  s'agissait  pourtant  d'une 
hydrocèle  simple. 

On  peut  encore  se  demander  si,  dans  le  procédé  opératoire  ima- 
giné par  M.  Monod,  l'alcool  injecté  modifie  le  liquide  épanché  et  la 
tunique  vaginale  assez  profondément  pour  amener  la  guérison;  si, 
en  un  mot,  l'alcool  est  indispensable,  ou  si  la  piqûre  seule  ne  suffi- 
rait pas^  puisqu'on  a  proposé  de  traiter  l'hydrocèle  par  la  ponction 
simple  ou  encore  par  l'acupuncture. 

Je  ferai  encore  remarquer  en  terminant  que,  dans  le  traitement 
de  l'hydrocèle,  les  méthodes  aussi  simples  que  celles  que  je  viens 
d'indiquer  sont  souvent  suivies  de  récidive,  et  les  succès  obtenus  par 
M.  Monod  ont,  suivant  moi,  besoin  d'être  confirmés. 

A.  TRÉLAT.  Dans  la  question  actuellement  discutée,  il  faut  encore 
p^endte  en  Considération  l'ancienneté  plus  du  moins  g^ande  de 
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rhydrocèle  et  sa  nature,  car  les  hydroeèles  récentes  guérissent 
beaucoup  plus  facilement  que  les  hydrocèles  anciennes,  de  même 
que  certaines  d'entre  elles  disparaissent  arec  une  facilité  étonnante. 
A  l'appui  de  ce  que  je  viens  de  dire  Je  citerai  l'histoire  d'un  malade 
atteint  d'hydrocèle  double,  chez  lequel  je  fis  une  injection  dans  l'une 
des  tuniques  vaginales.  Les  deux  côtés  guérirent,  bien  que  l'opéra- 
tion n'eût  été  faite  que  d'un  seul  côté.  J'ai  déjà  vu  trois  flidts  de  ce 
genre,  et  j'en  conclus  qu'il  y  a  des  hydrocèles  si  bénignes  qu'on 
traitement  très-léger  suffira  pour  amener  la  guérison. 

Il  m'a  semblé  aussi  que  l'&ge  des  malades  avait  quelque  impor- 
tance, et  je  crois  avoir  remarqué  que  chez  les  jeunes  gens  les 
hydrocèles  récentes  guérissaient  très-facilement. 

Pour  asseoir  une  méthode  générale  de  traitetnént,  il  faudrait 
qu'elle  s'appuyât  surungrand  nombre  de  faits,  et  jusqu'ici  M.Monod 
n'en  a  recueilli  qu'un  trop  petit  nombre  (4  observations)  pour  qu'on 
puisse  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  da  procédé  opéra- 
toire qu'il  a  mis  en  pratique. 

M.  L.  LABBÉ.  Il  y  a  longtemps,  il  est  vrai,  qu'on  a  employé 
l'alcool  dans  le  traitement  de  l'hydrocèle  et  qu'on  a  donné  le  con- 
seil de  ne  pas  vider  complètement  les  tuniques  vaginales;  mais 
néanmoins  si  M.  Monod  ne  fait  pas  comme  ses  devanciers^  son  pro- 
cédé opératoire  est  différent,  et  la  preuve  de  cette  différence  se  trouve 
dans  les  phénomènes  consécutifs  à  l'opération  :  avec  le  procédé  de 
M.  Monod, il  n'y  a  pas  d'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  et  les 
malades  continuent  de  vaquera  leurs  opérations, tandis  qu'avec  toutes 
les  autres  méthodes  d'injection  on  observe  l'inflammation  de  la  tuni- 
que vaginale,  on  s'efforce  même  de  la  provoquer;  aussi  les  malades 
sont'iis  obligés  de  gardée  le  lit  pendant  tout  le  temps  que  dure 
cette  inflammation. 

Gomme  l'a  dit  M.  Trélat,  il  y  a  des  collections  séreuses  qui  gué- 
rissent avec  une  facilité  étonnante,  et  il  y  a  peu  de  temps  M.  Périer 
nous  a  lu  une  observation  de  grenouillette  double,  dans  laquelle 
l'injection  faite  dans  Tune  des  deux  poches  suffit  pour  amener  la 
guérison  des  deux  tumeurs.  La  facilité  et  la  singularité  de  cette 
guérison  ont  été  mises  en  relief  par  M.  Forget  dans  le  rapport  qu'il 
nous  a  lu  sur  ce  sujet. 

M.  MONOD.  Je  n'ai  pas  voulu  instituer  un  traitement  nouveau, 
mais  simplement  appeler  l'attention  sur  une  opération  innocente. 
Dans  la  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu,  je  suis  surpris  que  mea 
collègues  n'aient  eu  en  vue  que  l'hydrocèle,  et  que  l'observation  de 
guérison  du  kyste  de  la  glande  thyroïde  n'ait  pas  attiré  leur  atten- 
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tion  et  motivé  quelques  réflexions,  car  je  ne  connais  pas  de  fait 
pareil  dans  la  science* 

Gomme  M.  Trélat,  je  sais  par  expérience  qu'une  hydrocèle  double 
peut  guérir  après  une  injection  faite  dans  l'une  des  tuniques  vagi- 
nales ;  dans  ces  cas,  on  peut  invoquer  l'influence  du  voisinage;  mais 
j'ai  vu  un  fait  plus  inexplicable  chez  un  malade  atteint  d'une  dou- 
ble hydarthrose  du  genou.  Je  fis  une  injection  dans  l'une  des  arti- 
culations, et  l'autre  genou  guérit  en  même  temps  que  celui  sur 
lequel  j'avais  pratiqué  l'opération. 

Pour  en  revenir  au  procédé  opératoire  que  j'ai  décrit,  je  sera» 
désireux  que  mes  collègues  voulussent  bien  étudier  l'injection  d'une 
petite  quantité  d'alcool  dans  les  collections  séreuses.  Ma  communi- 
cation n'a  pas  d'autre  but. 

M.  LARRET.  J'ai  VU  dcux  faits  singuliers,  l'un  dans  la  pratique 
de  Yelpeau,  l'autre  dans  mon  service  :  c'est  la  disparition  spontanée 
d'une  hydrocèle,  pour  laquelle  l'opération  était  décidée.  Assuré- 
ment, chez  ces  malades  la  guérison  était  facile;  aussi  Je  me  de- 
mande si,  chez  les  jeunes  suyets,  on  ne  pourrait  pas  se  contenter 
de  faire  une  ponction  simple,  sans  injection,  en  la  faisant  suivre  de 
malaxation.  Pour  mon  compte,  j'ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opé- 
ration avec  succès  chez  de  très-jeunes  sujets.  Dans  les  cas  plds 
opini&treS|  on  pourra  essayer  le  procédé  fort  ingénieux  décrit  par 
M.  Monod. 

M.  A.  GUÉRiN.  Les  injections  préconisées  par  M.  Monod  pour- 
raient peut-être  être  rapprochées  de  certains  faits  encore  peu  con- 
nus :  je  veux  parler  de  l'injection  d'une  très-petite  quantité  de 
teinture  d'iode  ou  d'alcool  dans  les  goitres  solides.  Ces  injections 
ont  quelquefois  réussi  entre  les  mains  de  quelques  médecins  de 
l'hôpital  Saint- Louis. 

M.  MONOD.  La  méthode  de  traitement  dont  parle  M.  Guérin  a  été 
exposée  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
liecine, 

M.  L.  LABBÉ.  M.  Luton  cst  l'inveuteur  de  la  méthode  dont  on 
parle,  et  qu'il  a  publiée  sous  le  nom  de  Méthode  substitutive  paren- 
chymateuse.  Le  travail  de  M.  Luton  est  des  plus  intéressants  et  des 
plus  concluants  ;  il  s'appuie  sur  de  nombreuses  expériences  et  sur 
plusieurs  observations.  J'ai  essayé  cette  méthode  de  traitement  sur 
plusieurs  tumeurs  ganglionnaires,  et  il  m'a  semblé  qu'elle  avait  été 
utile  dans  certains  cas. 
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PRESENTATION   DE  MALADES. 

Méaeettoa  pmrlteUe  da  maiLlIlalre  Mipérlewr.  —  M.  LKDENTU 

présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  résection  du  maxil- 
laire supérieur  ;  il  présente  en  même  temps  la  tumeur  enlevée,  et 
donne  lecture  de  l'observation  et  des  réflexions  qui  lui  font  suite. 
Ce  travail  est  intitulé  :  Myxosarcôme  de  la  voûte  palatine;  résedicn 
partielle  du  maxillaire  supérieur.  —  Guérison, 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  déjà  nommée,  et  com- 
posée de  MM.  Guérin,  Vemeuil  et  Lefort. 


PRÉSENTATION   D'UNE  PIECE  D'ANATOMIE 

PATHOLOGIQUE. 

CHco-trachéoiooiie.  —  M.  PANAS.  Avant  de  montrer  la  pièce 
d'anatomie  pathologique,  je  crois  utile  de  résumer  brièvement  l'ob- 
servation du  malade  : 

Cancer  du  voile  du  palais.  —  P...  (Adolphe),  rémouleur,  né  à 
Lyon,  habite  Paris  depuis  vingt  ans. 

Pas  d'antécédents  cancéreux  dans  sa  famille  ;  malade  depuis  la 
fin  de  janvier. 

Débuts  lents,  maux  de  gorge  qu'il  attribua  aux  f  refroidissements 
multiples  pris  en  montant  la  garde.  Il  est  alors  survenu  successive- 
ment un  affaiblissement  de  l'ouïe,  d'abord  à  gauche,  puis  peu  après 
à  droite,  et  un  développement  de  plus  en  plus  considérable  des 
ganglions  du  cou. 

Entré  à  l'hôpital  le  5  juillet  iSTI^  avec  dysphagie  considérable  et 
accès  de  suffocation.  —  Traitement  tonique. 

A  la  fin  d'août,  phénomène  d'asphyxie  plus  prononcé  ;  ecchymoses 
sous-conjonctivales  ;  teinte  bleue  de  la  peau;  accès  répétés  de  suffo- 
cation. On  fait  la  trachéotomie  le  3  septembre  i871,  ou  plutôt  la 
crico-trachéotomie.  On  est  obligé  d'employer  une  très-grande  ca- 
nule, à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie. 

Les  jours  suivants,  amélioration  notable,  mais  impossibilité  de 
prendre  des  aliments  solides.  Le  malade  s'affaiblit  peu  à  peu. 

Le  27  septembre,  il  a  une  hémorrhagie  assez  abondantepar  l'ou- 
verture de  la  trachée  et  meurt  le  lendemaîo. 

A  l'autopsie,  un  peu  de  pleurésie  récente  des  deux  côtés,  dégé- 
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nérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins,  et  lésions  cancéreuses  da 
voile  du  palais. 

L'opération  que  j'entreprenais  était  faite  in  extremis;  elle  ne  pou- 
vait pas  amener  la  guérison  du  malade;  elle  ne  pouvait  que  pro- 
longer son  existence  en  faisant  disparaître  l'asphyxie*  L'opénûkm 
entreprise  dans  ces  conditions  avait  donné  tout  le  résultat  que  j'eo 
attendais,  et  le  malade,  opéré  le  3  septembre,  ne  mourut  que  le 
28  du  même  mois. 

Quand  j'opérai,  le  cou  était  œdémateux;  je  fis  partir  Tincision 
au-dessous  du  cartilage  thyroïde  etfje  la  prolongeai  jusqu'au  ster- 
num. En  incisant  couche  par  couche,  j'arrivai  à  trois  centimètres 
de  profondeur  sans  parvenir  à  sentb  la  trachée  ;  je  résolus  alors 
de  faire,  séance  tenante,  comme  M.  Nélaton  l'avait  fait,  l'excision 
d'une  partie  du  cartilage  cricoïde,  après  avoir  détaché  le  périchondre 
et  la  membrane  crico-thyroîdienne.  Je  pus  assez  facilement  mener 
à  bien  cette  partie  de  l'opération,  et  enlever  une  partie  du  cartilage 
cricoïde;  mais  l'ouverture  n'était  pas  suffisante  et  j'incisai  les 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  La  membrane  crico-thyroî- 
dienne n'était  incisée  que  sur  la  moitié  de  sa  hauteur.  Je  fis  donc 
une  crico-trachéotomie. 

Sur  la  pièce  anatomique  que  je  présente,  on  voit  que  le  cartilage 
cricoïde  tend  à  se  nécroser.  Les  deux  premiers  anneaux  de  1^  tra- 
chée sont  en  partie  détruits,  leur  quart  antériecir  est  usé  par  la 
suppuration  et  la  présence  de  la  canule.  Ce  sont  là  des  lésions  con- 
sécutives à  l'opération,  qui  auraient  eu  une  gravité  assez  grande  si  le 
malade  avait  pu  vivre.  Je  crois,  néanmoins,  que,  dans  certains  cas 
particuliers,  l'excision  du  segment  antérieur  du  cartilage  cricoïde 
est.  une  bonne  opération,  bien  qu'elle  n'ait  pas  encore  été  décrite  ; 
on  pourrait  lui  donner  le  nom  de  cnco-ectomie  ;  elle  est  différente  de 
la  simple  incision  du  cricoïde,  décrite  par  Boyer. 

M.  LARREY.  Une  semblable  opération  ne  serait  pas  sans  danger, 
car  il  y  aurait  emphysème.  En  effet,  le  cartilage  enlevé,  l'air  s'infil- 
trerait dans  les  tissus  avec  tendance  à  la  généralisation  de  l'em- 
physème. 

M.  PANAS.  J'opposerai  aux  objections  théoriques  qui  me  sont 
faites  par  M.  Larrey  l'observation  de  guérison  obtenue  par  M.  Né- 
laton. Au  niveau  du  point  où  l'opération  avait  été  pratiquée,  on 
trouvait  une  cicatrice  ombiliquée,  mais  il  n'y  avi^H  ni  fistule  ni 
emphysème.  De  plus,  on  peut  ajouter  en  faveur  de  cette  opération 
que  les  bords  du  cartilage  maintiennent  très-bien  la  canule  en 
place. 
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M.  LABREY.  Il  serait  intéressant  de  f^ire  des  ei^périç^c^S  sur  l^i 
animaux^  pour  élucider  la  possibilité  d'un  empl^ysème  ainsi  que 
toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  cette  opératipn. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  Tarnier. 


SÉANCE    DU     li     OCTOBRE  i87i. 
Préslëeaec  ëe  H.  ■.  BI4IT. 

Ia  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE. 

La  correspondance  comprend  : 

—  Les  journaux  de  la  semaine.  —  La  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg.  —  Le  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  —  Le  Marseille- 
Médical. 

Pourriture  d'hôpital;  traitement  de  cette  affection  par  le  camphre  en 
poudre,  par  le  docteur  Netter,  médecin  militaire. 

Clinical  Society' s  Transactions  of  London,  vol.  III  et  lY. 

Bulletin  de  la  Société  française  de  secours  aux  blessés^  n^  9;  rap- 
port sur  les  travaux  de  la  septièire  ambulance,  par  le  docteur  Ar- 
mand Després,  ancien  chirurgien  en  chef  de  la  septième  ambu- 
lance. —  Remerciements. 

M.  Bouvier  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  :  de  la  Surdi-Mutité, 
discours  prononcé  à  l'Académie  en  1854.  Article  Main-Bote  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique  des  sciences  médicales. 

M.  Monod^  ne  pouvant  assister  à  la  séance^  envoie  la  lettre  sui- 
vante : 

9  octobre  1871. 
«  Monsieur  le  président, 

«  En  réfléchissant  aux  remarques  qui  ont  été  faites^  dans  la  der- 
nière séance,  sur  ma  communication^  il  m'a  paru  que  le  but  que  je 
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m'étais  proposéi  en  lisant  cette  note,  n'avait  pas  été  bien  établi  par 
moi^  et  je  demande  à  le  préciser  plus  clairement  : 

«  Le  fait  qu'en  extrayant  une  très-petite  quantité  du  liquide 
constituant  une  collection  séreuse,  et  y  substituant  immédiaiemoit 
une  moindre  quantité  d'alcool  à  40<>,  on  peut  obtenir  la  guérison 
de  ces  collections,  m'a  paru  établi  par  quelques  observations,  et  je 
l'ai  signalé  à  la  Société  dans  l'espoir  de  provoquer  des  recherches 
sur  ce  fait,  qui,  s'il  était  bien  établi,  serait  certainement  d'une 
utilité  pratique  incontestable. 

«  Pour  ce  qui  regarde  la  cure  de  l'hydrocèle,  sur  laquelle  la  dis- 
cussion s'est  concentrée,  il  est  certain  que,  quelles  que  soient  les  ten- 
tatives faites  antérieurement  pour  modifier  ce  traitement,  la  prati- 
que consiste  encore  à  vider  le  sac  et  à  provoquer,  par  l'injection  de 
la  teinture  d'iode  ou  de  l'alcool,  une  inflammation  adhésive  de  la 
tunique  vaginale,  opération  qui  est  douloureuse  et  qui  exige  nn 
repos  plus  ou  moins  prolongé.  Je  pense  qu'il  n'y  a  pas  un  de  nos 
collègues  qui,  s'il  était  affecté  d'uoe  hydrocèle,  ne  serait  trôs^hra- 
reux  de  s'en  débarrasser  comme  j'ai  pu  le  faire  de  la  mienne  par 
une  simple  piqûre  d'aiguille,  sans  rien  changer  à  son  train  de  vie 
ordinaire,  et  qui  ne  s'empresserait  de  faire  profiter  ses  clients  de  ce 
moyen  de  guérison.  Le  danger  signalé  par  M.  Vemeuil,  de  l'infiltra- 
tion du  liquide  dans  la  bourse,  si  ce  liquide  n'est  pas  complètement 
évacué,  me  parait  nul  à  cause  delà  ténuité  de  l'aiguille,  et  les  faits  que 
j'ai  cités  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  Le  fait  raconté  par  M.  Ver- 
neuil  ne  prouve  rien  à  rencontre,  la  ponction  ayant  été  faite  avec  le 
trocart  explorateur.  Le  tout  est  de  réunir  des  faits  assez  nombreux  pour 
mettre  hors  de  doute  l'efficacité  du  moyen  de  guérison  indiqué  dans 
ma  note,  et  c'est  dans  ce  but  que  j'ai  sollicité  le  concours  de  mes  col- 
lègues, étant  moi-même  hors  de  service.  J'ajoute  que  c'est  plutôt  à 
la  pratique  de  ville  qu'à  celle  des  hôpitaux  que  me  semble  réservée 
cette  tâche,  puisqu'il  s'agit  d'un  traitement  qui  n'exige  pas  le  sé- 
jour au  lit  et  qui  doit  être  suivi  longtemps. 

«  Quant  à  la  cure  des  kystes,  je  n'ai  pu,  il  est  vrai,  citer  qu'un 
seul  cas  de  guérison  ;  mais  il  m'a  paru  d'un  intérêt  très-réel,  et 
j'ai  été  surpris  de  le  voir  passé  sous  silence  dans  la  discussion.  J'ap- 
pelle de  nouveau  l'attention  de  la  Société  sur  ce  fait,  dans  l'espoir 
que  de  nouvelles  tentatives  viendront  démontrer  la  possibilité  de 
guérir  certains  kystes  par  ce  procédé. 

«  J'ai  exprimé  l'espoir  que  ce  procédé  pourrait  être  appliqué  à  la 
cure  de  l'hydarthrose.  •  Malgré  les  craintes  exprimées  par  If.  Ver- 
neuil,  et  que  nous  partageons  tous,  basées  sur  le  danger  des  plaies 
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pénétrantes  du  genou,  je  crois  qu'on  peut,  sans  être  taxé  d'impru- 
dence, essayer  ce  procédé  pour  guérir  une  hydarthrose  chronique, 
parce  qu'il  y  a  une  grande  différence  entre  une  membrane  syno- 
viale normale  et  celle  qui  a  été  modifiée  par  le  long  séjour  de  la 
synovie  en  excès. 

«  Quant  aux  autres  collections  séreuses,  mentionnées  dans  ma 
note,  je  persiste  à  espérer  que  des  tentatives  faites  par  la  Société 
prouveront  que  ce  procédé  peut  être  utilement  appliqué  à  leur  gué- 
rison,  dans  quelques  cas  au  moins. 

«  Agréez,  mon  cher  président,  l'assurance  de  mon  affectueux 
dévouement. 

<C   G.  M0N0D«  » 

M.  LARRBY  présente  deux  photographies,  relatives  à  une  muti- 
lation de  la  face  par  un  éclat  d'obus.  Ces  photographies  représen- 
tent le  blessé  avant  et  après  l'application  d'un  appareil  prothétique, 
fabriqué  par  M.  Delalain,  dentiste. 

PRIX 

Prix  Edouard  Ii«k«rie.  —  Le  prix  Laborie  est  décerné  au 
meilleur  travail  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  mémoires 
doivent  être  reçus  an  secrétariat  général  de  la  Société^  avant  le 
!•'  novembre  de  chaque  année. 

Le  prix  n'ayant  pas  été  décerné  en  1870,  il  y  a  lieu  de  décerner, 
cette  année  (janvier  1872),  non-seulement  le  prix  dont  la  valeur 
annuelle  est  de  1,200  francs,  mais,  le  cas  échéant,  des  encourage- 
ments, pour  une  somme  égale  (1,200  fr.),  aux  compétiteurs  qui 
seraient  classés  après  le  premier  lauréat. 

COMMUNICATION 

Tnbcreslcfl  ém  tcatlcalc.  —  M.  VERNBLiL.  Les  malades  atteints 
de  tubercules  du  testicule  séjournent  très-longtemps  dans  nos  hôpi- 
taux, où  ils  sont  retenus  par  des  abcès  développés  autour  des  foyers 
tuberculeux,  par  des  lymphangites,  par  des  rougeurs  érysipéla- 
teuses.  Après  une  amélioration  plus  ou  moins  longue,  viennent  les 
rechutes  successives,  et  la  maladie  a  une  durée  illimitée.  Pour  ces 
malades,  j'ai  remis  en  pratique  un  moyen  préconisé  par  Dupuytren 
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et  par  l'École  de  Lyon;  je  veux  parler  de  la  cautérisation,  qui  m'a 
rendu  service  dans  ces  dernières  années. 

Dupuytren  cautérisait  avec  la  potasse  caustique^  Bonnet  (de  L^od) 
avec  le  chlorure  de  zinc.  Quand  Tescharre  tombait,  on  renouvelait 
la  cautérisation  ;  et  dans  une  observation  publiée  dans  le  traité  de 
Philipeaux,  on  trouve  l'histoire  d'un  malade  qui  ^ut  ainsi  successive- 
ment cautérisé  cinq  ou  six  fois.  J'ai  pensé  qu'on  pourrait  remplacer 
avantageusement  les  caustiques  potentiels  par  le  fer  rouge. 

Je  me  sers  d'un  cautère  à  boule,  avec  pointe  effilée.  Le  chloro- 
forme  étant  donné,  je  plonge  cette  pointe  dans  les  foyers  tuberculeux, 
où  je  la  pousse  hardiment  et  profondément.  La  réaction  est  mode* 
rée,  et  une  partie  de  la  masse  tuberculeuse  tombe  avec  l'escharre  ; 
souvent  la  fistule  se  cicatrise  complètement. 

Il  est  bien  entendu  que  ce  traitement  ne  guérit  pas  déteitiveuPM&t 
les  malades,  et  qu'il  ne  peut  pas  empêcher  la  production  de  nooi» 
veaux  foyers  tuberculeux,  mais  la  maladie  est  rapidement  et  nota* 
blement  amoindrie.  J'en  suis  maintenant  à  ma  sixième  obaervatiott, 
et  plusieurs  de  mes  malades  se  sont  crus,  pendant  plusieurs  années, 
définitivement  guéris. 

Encouragé  par  l'expérience,  je  suis  aujourd'hui  plus  hardi  que  par 
le  passé,  et  quand  un  abcès  tuberculeux  du  testicule  est  formé»  je 
l'ouvre  avec  le  fer  rouge.  Chez  l'un  de  mes  malades  qui  présentait 
des  abcès  tuberculeux  avec  deux  tumeurs  tuberculeuses  encore  in-* 
durées,  je  plongeai  même  le  cautère  non-seulement  dans  lea  abcèe, 
mais  dans  les  masses  dures.  Toutes  ces  tentatives  m'ont  réussi ,  et 
ce  traitement  m'a  paru  excellent;  il  prodnit  rapidement  une  amé- 
lioration ou  une  guérison  temporaire.  J'en  citerai  un  exemple  :  un 
beau  garçon,  ayant  tous  les  attributs  extérieurs  d'un  tuberculeux, 
entra  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Gusco  avec  un  testicule 
criblé  de  tubercules.  Sur  la  demande  incessante  du  malade,  la  cas- 
tration fut  pratiquée.  L'autre  testicule  devint  tuberculeux  et  fut 
bientôt  gros  comme  le  poing.    Le    malade  entra  alors  dans   mon 
service,  où  je  lui  pratiquai  la  cautérisation  de  cinq  ou  six  foyers. 
Jamais  je  n'ai  obtenu  de  meilleur  résultat,  car  au  bout  de  six  se- 
maines, le  testicule  avait  à  peu  près  repris  son  volume  normal; 
quelques  petites  fistules  ont  persisté,  il  est  vrai,  mais  l'amélioration 
est  si  complète  que  le  malade  se  croit  définitivement  guéri  ;  le  tes- 
ticule qui  lui  reste  a  perdu,  il  est  vrai,  ses  fonctions,  mais  le  malade 
ignore,  comme  bien  vous  le  pensez,  ce  fait  de  physiologie  patholo- 
gique, et  cette  glande  inerte  n'en  est  pas  moins  à  ses  yeux  un  vrai 
testicule,  un  testicule  moral  pourrait-on  dire.  La  quebtion  de  savoir 
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8  il  était  avantageux  de  conserver  à  un  malade  un  testicule,  alors 
même  que  cette  glande  ne  fonctionne  plus,  n'est  d'ailleurs  pas  nou- 
velle; elle  a  été  discutée  autrefois  devantnotréSodété  et  résolue  par 
l'afûrmative. 

M.  LARRBY.  J'ai  VU  mon  père  plonger  le  cautère  actuel  dans  un 
testicule  tuberculeux  ;  il  y  eut  déteraion,  amélioration,  et  le  malade 
sortit  guéri  en  apparence.  De  mémoire,  je  ne  puis  dter  que  ce  fait, 
mais  mon  père  avait  généralisé  l'emploi  du  cautère  aetael  pour  le 
traitement  des  abcès  par  congestion. 

M.  LEGOUEST.  Je  suis  très-henreux  de  voir  porter  de  nouveau,  à 
notre  tribune,  la  question  du  traitement  des  tubercules  du  testicule. 
Dans  une  discussion  précédente,  la  Société  de  chirurgie  a  déjà  émis 
son  avis  et  rejeté  la  castration  comme  inopportune  ;  à  l'Académie 
de  médecine,  la  conclusion  fut  qu'il  fallait  énucléer  la  partie  ma* 
lade  sans  enlever  la  glande  dans  sa  totalité;  aujourd'hui,  M.  Yemenil 
conseille  la  cautérisation.  Pour  moi,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  dérègle 
absolue,  et  je  ne  rejetterais  pas  la  cautérisation  dans  an  cas  où  les 
testicules  présenteraient  çàet  là  quelques  abcès  tuberculeux;  mais 
quand  ces  organes  sont  criblés  de  foyers  ramollis  et  de  fistules,  je 
crois  qn'il  convient  de  procéder  assez  rapidement  à  la  castration. 
En  voulant  conserver  au  malade  un  testicule  inerte,  un  testicule 
moral,  pour  me  servir  de  l'expression  pittoresque  de  M.  Veriteoil,  on 
s'expose  à  des  récidives  sans  fin,  qui  détériorent  la  santé  du  malade 
et  compromettent  sa  vie. 

Je  parle  avec  une  assez  longue  expérience  derrière  moi,  parce 
que  les  chirurgiens  militaires  ont  rocea^ndevmrun  grsnfd  nombre 
de  testicules  tuberculeux.  Dans  les  cas  ordinaires,  j'ouvre  les  abcès 
et  je  renvoie,  dès  que  je  le  peuxy  les  melades  dans  l^ir  pays  avec 
un  congé  de  convalescence;  ilsygoérisseitt  quelquefois;  mais  quand 
la  maladie  récidive,  je  ine  décide,  sans  trop  tarder,  à  pratiquer  la 
castration. 

H.  TRÉLAT.  La  question  des  tul>ercules  du  testicule  se  présente 
sous  des  aspects  différents,  suivant  le  milieu  où  l'on  observe.  Pour 
moi,  dans  ma  pratique  particulière,  j'ai  observé  plusieurs  malades 
qui  ont  eu  des  tubercules,  avec  abcès  et  fistules,  et  qui  ont  guéri 
parce  que  la  maladie  avait  une  intensité  moyenne.  M.  Legouest 
soigne  habituellement  d'antres  malades,  je  le  sais,  et  je  ne  suis  pas 
surpris  qu'il  ait  adopté  une  pratique  différente.  Je  ne  suis  pas  opposé 
à  la  castration  dans  les  tubercaies  graves,  mais  c'est  une  ques- 
tion de  mesure,  et  il  ne  faut  pas  aller  trop  vite  quand  M  s'agit 
d'une  détermination  aussi  importante;  aussi,  je  sois  d'avis  que 
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la  pratique  de  M.  Verneuil  peut  rendre  service  dans  certaioes  cir- 
constances. 

M.  LEGOUEST.  En  chirurgie^  il  y  a  des  indications  propres  à  cha- 
que cas  auxquelles  il  faut  obéir.  Quand  un  homme  atteint  de  toher 
cules  du  testicule  se  trouve  dans  d'excellentes  conditions  hygiéni- 
ques^ on  peut  temporiser;  mais  je  m'élève  avec  force  contre  cette 
formule  :   il  ne  faut  jamais  enlever  de  testicule  tuberculeux. 

M.  CHASSAIGNAC.  Les  succès  de  M.  Verneuil  sont  importants  et 
intéressants;  je  ne  chercherai  pas  à  les  amoindri,  mais  je  me  re- 
fuse àcrohre  que  la  cautérisation  profonde  du  scrotum  et  du  testicule 
soit  une  opération  sans  gravité. 

Je  suis  absolument  opposé  à  la  castration  dans  ces  cas;  quand  il 
reste  une  portion  du  testicule,  il  faut  la  conserver,  parce  qu'elle  peut 
encore  ôtre  utile. 

Je  reconnais  l'importance  du  débat  et  je  soumettrai  à  la  Société 
le  résultat  de  ma  pratique;  je  tâcherai  de  prouver  que  les  moyens 
doux  valent  mieux  que  la  castration,  pour  laquelle  on  ne  saurait 
être  trop  sévère. 

M.  LARBST.  Il  y  a  quarante  ans  peut-être,  j'ai  présenté  à  la  Sodété 
anatomique  quatre  testicules  enlevés  par  mon  père  ;  deux  d'entre  eux 
étaient  firainchement tuberculeux.  A  quelque  temps  de  là,  je  vis  Del- 
pech(de  Montpellier), qui  m'avertit  qu'il  ne  fallait  pas  enlever  de  testi- 
cules tuberculeux.  Je  fis  part  de  cette  remarque  àmonpère,  qui  per- 
sista à  penser,  malgré  l'opinion  de  Delpech,  que  la  castration  est 
indiquée  dans  certains  cas.  Néanmoins,  dans  ma  pratique,  je  n'ai 
eu  recours  qu'à  des  excisions  des  énucléations  partielles.  La  question 
mérite,  j'en  conviens,  un  nouvel  examen. 

M.  TiLLAUX.  Quand  la  Société  de  chirurgie  examina  cette  ques- 
tion, elle  condamna  la  castration;  je  ne  pris  alors  aucune  part  à 
cette  discussion,  mais  je  suis  de  l'avis  de  M.  Legouest,  et  j'ai  enlevé 
le  testicule  à  plusieurs  malades  sur  leur  propre  sollicitation;  mais 
il  est  évident  que  cette  opération  n'est  applicable  qu'aux  cas 
graves. 

M.  PERRiN.  M.  Chassaignac  repousse  absolument  la  castration 
pour  les  cas  de  tubercules  du  testicule  ;  mais  nos  autres  collègues 
sont  presque  d'accord  et  subordonnent  leur  conduite  à  la  gravité  de 
la  maladie.  Si,  par  un  traitement  plus  actif  que  les  moyens  ano- 
dins ordinaires,  on  peut  enrayer  le  mal,  on  rendra  la  castration  plus 
rare.  C'est  là  le  but  que  M.  Verneuil  croit  avoir  atteint.  La  statistique 
<le  la  castration  est  effrayante,  elle  est  suivie  de  mort  une  fois  sur 
\Ure  ;  on  ne  doit  donc  y  recourir  que  dans  les  cas  les  plus  graves. 
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M.  LEGOUEST.  La  mortalité  de  un  sur  quatre  a  été  prise  sur  un 
relevé  qui  comprend  tous  les  cas  de  castration  sans  diagnostic  de 
maladie,  mais  la  statistique  serait  beaucoup  plus  favorable  si  elle 
était  dressée  en  particulier  pour  les  tubercules  du  testicule. 

M.  VERNEUiL.  Je  laisse  de  côté  les  cas  légers,  pour  lesc^uels  les 
moyens  les  plus  doux  sont  parfaitement  indiqués,  et  je  circonscris 
la  discussion  en  la  faisant  porter  sur  les  cas  moyens  dans  lesquels  le 
chirurgien  prévoit  des  abcès,  des  fistules  et  une  suppuration  indé- 
finie. Pour  de  tels  malades,  la  guérison  est  difficile  à  l'hôpital  avec 
les  moyens  ordinaires,  et  leur  séjour  prolongé  au  milieu  de  nos 
salles  devient  pour  eux  une  cause  d'affaiblissement  et  même  de 
danger;  or,  ce  serait  leur  rendre  un  grand  service  que  d'améliorer 
rapidement  leur  ètat^  pour  leur  permettre  de  quitter  l'hôpital.  Je 
crois  qu'on  peut  atteindre  ce  but  avec  la  cautérisation  au  fer  rouge, 
et  malgré  les  craintes  exprimées  par  M.  Ghassaignac,  je  répète  qu'il 
n'y  a  aucun  danger  à  éteindre  profondément  un  cautère  dans  le  tes- 
ticule quand  son  tissu  est  induré  depuis  longtemps. 

Pour  moi,  la  cautérisation  actuelle  doit  prendre  la  place  de  l'abla- 
tion partielle  du  testicule;  elle  lui  est  préférable,  parce  qu'elle  dé- 
termine une  cicatrisation  plus  rapide. 

Quand  un  testicule  est  envahi  par  la  tuberculisation,  l'organe 
tout  entier  perd  ses  fonctions^  et  je  m'inscris  en  faux  contre  l'opinion 
de  ceux  qui  pensent  que  les  parties  restées  saines  dans  un  testicule 
tuberculeux  peuvent  continuer  à  fonctionner;  mais,  cela  dit,  je  crois 
à  la  satisfaction  morale  de  l'homme  qui  s'imagine  avoir  conservé  un 
testicule  propre  à  entrer  en  activité.  C'est  là  une  considération  qui 
n'est  pas  sans  importance,  quoi  qu'on  en  ait  dit. 

La  castration,  en  admettant  qu'elle  réussisse,  n'est  pas  d'ailleurs 
une  opération  radicale,  car  la  tuberculisation  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales  est  souvent  contemporaine  de  la  tuberculisation 
du  testicule.  Cette  connexité  est  bien  connue  depuis  qu'elle  a  été 
démontrée  par  Dufour  dans  la  thèse  inaugurale  que  vous  connaissez 
tous. 

Je  suis  bien  d'avis  que  l'hygiène  doit  jouer  un  rôle  important  dans 
le  traitement  de  la  tuberculisation  du  testicule,  mais  nous  ne  pou- 
vons malheureusement  pas  envoyer  nos  malades  à  la  campagne  en 
congé  de  convalescence,  commeM.Legouest  le  fait  pour  ses  soldats, 
et  dans  les  conditions  où  sont  nos  malades  des  hôpitaux  de  Paris  Je 
crois  que  la  cautérisation  est  appelée  à  rendre  de  grands  services. 

M.  lOiNET.  J'ai  à  citer  un  fait  qui  témoigne  de  l'importance  qu'il 
y  a  à  conserver  un  testicule,  alors  même  qu'il  a  été  tuberculeux 
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un  de  mes  clients,  âgé  de  28  ans,  eut  antrefois  plusieurs  abcès  ta- 
berculeux  dans  les  deux  testicules;  H  est  aujourd'hui  gros  et  bien 
portant^  et  il  a  noué  des  relations  avec  une  femme  avec  laqndle  i^ 
a  des  rapprochements  sexuels  environ  deux  fois  par  semaine.  Ghex 
lui  il  y  a  érection  sans  éjaculation  au  moment  du  coït,  et  Je  me  sois 
assuré^  d'autre  part^^e  l'urine  ne  contenait  pas  de  sperraatozoaires; 
on  ne  peut  donc  pas  dire  que  le  liquide  spermatique  recule  dans  la 
vessie. 

PRÉSENTATION  DB  MALADES 

Plalo   eu  eeo.   Extraettoa  d'un  MMAlea.  —  M.    DUJAEDIII- 

BEACMETZ,  médecin-major,  présente,  tant  en  son  nom  qu'en  celui 
de  M.  le  docteur  Bérigny,  de  Versailles,  un  blessé  dont  11  rappoita 
l'observation  : 

■ 

Coup  de  feu  à  Vangle  de  la  mâchoire  inférieure,  —  Fracture  de  eef 
os.  —  Trachéotomie,  — -  Fistule  salivaire.  —  Extraet^  dTtoi  bis- 
caîen  pesant  215  grammes. 

M.  du  B...  de  B...^  âgé  de  36  ans,  capitaine  au  2*  régiment  dln- 
fanterie  de  marine,  fut  blessé,  le  25  mai  1871,  à  deux  heures  du 
soir,  à  l'attaque  du  Jardin-des-Plantes.  par  un  projectile  tiré  des 
batteries  de  l'île  Saint- Louis.  Ce  projectile  lui  fracassa  l'angle  gau- 
che de  la  mâchoire  inférieure.  Le  blessé  fit  deux  ou  trois  tours  sur 
lui-même,  tomba  sur  le  dos,  porta  la  main  à  sa  blessure  et  en  re- 
tira un  corps  dur  et  pesant  qui  lui  parut  être  une  balle.  Il  fut  trans- 
porté à  l'ambulance  du  Jardin-des-Plantes,  où  M.  l'aide-major  Clé- 
ment dut  s'occuper  d'extraire  des  esquilles  et  d'arrêter  l'hémor- 
rhagie  qui  devenait  inquiétante.  A  huit  heures  du  soir,  la  tuméfac- 
tion de  la  région  blessée,  du  cou,  de  la  langue,  était  considérable  ;  la 
difficulté  de  respirer  avait  progressivement  amené  un  commencement 
d'asphyxie.  M.  Clément  pratiqua  la  trachéotomie.  La  nuit  se  passa 
sans  accident.  Le  blessé  dormit  plusieurs  heures.  Le  lendemain 
matin,  M.  Clément  put  introduire  dans  l'œsophage  une  sonde  uré- 
thrale  et  y  fit  passer  du  bouillon,  puis  on  transporta  le  blessé  à 
l'hôpital  de  la  Pitié.  La  tuméfaction  était  toujours  énorme;  la  mâ- 
choire inférieure  pendante  ;  la  langue,  œdématiée,  faisait  saillie 
entre  les  dents  ;  plusieurs  esquilles  furent  rethrées.  Le  29  mai 
(5«  jour),  le  blessé  put  avaler,  par  gorgées,  un  peu  de  bouillon.  Le 
,  I*'  )uin  (8*  jour),  il  articula  quelques  sons.  La  canule  trachéale 
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tomba  le  5  juin  (42*  jour),  pend&nt  la  nuit,  et  ne  fut  pas  replacée. 
Le  blessé  parla  assez  distinctement  le  7  juin;  le  9  juin  (46*  jour), 
il  fut  transporté  à  Versailles,  oil  il  reçut  les  soins  de  M.  le  docteur 
Bérigny.  Dans  les  jours  suivants,  la  tumeur  sous-maxillaire  perdit 
environ  un  tiers  de  son  volume,  mais  la  mastication  était  impossi- 
ble ;  le  blessé  ne  vse  nourrissait  que  d'aliments  liquides  on  réduite 
en  pâte  ou  en  pulpe  :  une  mècbe  était  introduite  cbaque  jour  dans 
la  plaie  au  fond  de  laquelle  le  stylet  rencontrait  invariablement  la 
dénudation  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Cependant  les  forces  étaient  bien  revenues;  M.  de  B...  se  levait 
une  grande  partie  du  jour,  lorsque,  à  la  fin  de  juin  4874,  à  la  suite 
d'une  promenade  imprudemment  prolongée  par  un  temps  froid  et 
humide,  il  fut  pris  brusquement  d'anasarque.  Ce  fut  à  cette  époque 
que  M.  Beaumetz  donna  des  soins  au  blessé.  La  mâchoire  inférieure 
était  pendante,  les  dents  inférieures  dépassant  sensiblement  les  su- 
périeures; la  langue,  œdématiée,  remplissait  à  peu  près  l'écarté- 
ment  des  mâchoires,  sans  cependant  sortir  entre  les  dents.  L'ar- 
ticulation des  sons  était  pénible;  la  déglutition  assez  facile;  la  frae- 
ture  semblait  en  bonne  voie  de  consolidation.  Ce  qui  frappait  tout 
d'abord,  c'était  la  déformation  de  la  région  sous-maxillaire,  dont 
les  téguments,  refoulés  en  bas,  formaient  une  courbe  descendant 
jusqu'au  devant  du  cartilage  thyroïde.  Cette  tumeur  était  d'une  du- 
reté ligneuse  ;  sa  palpation  par  la  bouche  causait  au  blessé  de  très- 
vives  douleurs.  L'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  n'existait 
plus,  et,  au  fond  d'une  vaste  dépression,  se  voyait  l'orifice  d'une 
fistule  ayant  â  peu  près  le  diamètre  d'une  sonde  cannelée  ordinaire. 
Cet  instrument  faisait  reconnaître  la  présence  de  plusieurs  esquilles 
mobiles.  L'anasarque  céda  en  une  vingtaine  de  jours  à  un  traite- 
ment approprié. 

Dès  les  premiers  Jours  de  la  blessure,  une  fistule  salivaire  !s'étatt 
établie  par  la  plaie  parotidienne  ;  l'écoulement  de  salive  était  très- 
alKHidant  au  moment  des  repas,  et  se  reproduisait  toutes  les  fois 
que  le  blessé  se  livrait  à  une  conversation  suivie. 

Sept  petites  esquilles  furent  extraites  en  juin  et  juillet;  peu  à  peu 
l'œdème  de  la  langue  disparut,  les  dents  se  rapprochèrent;  la  mas- 
tication des  aliments  demi-solides  devint  possible. 

Le  6  août,  un  abcès  se  forma  sous  la  muqueuse  du'  plattdier  de 
la  bouche,  et  du  pus  se  fit  jour  par  les  orifices  des  conduits  des 
glandes  sous-maxillaires.  Une  injection  de  vin  aromatique,  poussée 
par  la  fistule  parotidiettne,  passa  pour  la  première  fois  dans  lalMm- 
éhe  pas  les  mèines  orifices. 
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Le  20  août,  un  autre  abcès  commença  à  paraître  sous  les  tégu- 
ments de  la  région  sus-hyoïdienne  ;  il  fut  incisé  le  25  :  un  peu  de 
pus  s'écoula,  mais  la  tuméfaction  de  la  région  sous-maxillaire  ne  di- 
minua point. 

Le  5  septembre^  une  sonde  cannelée  introduite  par  cette  incision 
fit  reconnaître^  à  4  centimètre  de  profondeur,  la  présence  d'un  corps 
étranger  rugueux,  dur,  fixe^  qui  n'était  ni  une  balle  de  plomb  ni 
une  esquille. 

Nous  fîmes  part  au  blessé  de  cette  constatation  et  de  la  nécessité 
où  il  était  de  se  soumettre  à  l'extraction  de  ce  Yolomineux  corps 
étranger. 

M. deB....  était  très-convaincu  d'avoir  retiré  une  balle  du 
fond  de  sa  blessure,  et  sa  stupéfaction  fut  grande  quand,  le  15  sep- 
tembre 1871^  après  avoir  pratiqué  sous  le  menton  une  incision  longue 
de  plus  de  5  centimètres,  et  poussée  à  plus  d'un  centimètre  jusqu'au 
corps  étranger^  nous  lui  assurâmes  que  sa  tumeur  renfermait  un 
biscaïen  enclavé  entre  les  branches  de  la  mÀchoire  et  Tos  hyoïde. 
Une  seconde  incision  perpendiculaire  à  la  première  agrandit  suffi- 
samment la  voie  d'extraction,  et  nous  eûmes  la  satisfaction  de  re- 
tirer un  biscaïen  de  près  de  4  centimètres  de  diamètre  (38  à39  mil- 
limètres), de  42  centimètres  de  circonférence,  et  pesant  21 5  grammeSi 
C'était  une  balle  à  mitraille^  du  calibre  n^  4,  en  fonte  de  fer,  prove- 
nant d'une  boîte  à  mitraille,  se  chargeant  ordinairement  dans  un 
canon  obusier  de  42. 

Les  suites  de  l'opération  (t  été  aussi  simples  que  possible,  le 
blessé  n'ayant  pas  eu  m^me  un  mouvement  de  fièvre.  La  plaie  se 
referma  rapidement. 

Pour  tenter  la  cure  de  la  fistule  salivaire^  on  plaça^  le  28  septem- 
bre,  dans  son  trajet  une  flèche  de  caustique  Ganquoin  du  calibre 
(l'une  canule  à  fistule  lacrymale  ;  elle  fut  retirée  douze  heures  après. 
Tout  écoulement  de  salive  cessa  dès  lors  par  la  plaie  :  l'escharre 
tomba  le  30  septembre;  on  retira  sans  peine  du  fond  de  la  plaie 
trois  petites  esquilles;  une  mèche  enduite  de  styrax  excita  le  bour- 
geonnement. Le  3  octobre,  l'occlusion  de  la  plaie  du  menton  était 
achevée.  Le  7  octobre  4874^  l'oblitération  progressive  de  la  plaie 
parotidienne  avait  amené  la  guérison  complète  de  la  fistule  salivaire. 

M.  TRÉLAT.  C'est  daus  mon  service,  à  la  Pitié^  que  M .  de  B . . .  a 
été  apporté.  Quand  je  le  vis,  je  constatai  un  gonflement  considérable 
de  la  région  du  cou;  mais  tout  le  monde,  y  compris  le  blessé^ affir- 
mait que  la  balle  avait  été  retirée.  Au  bout  de  huit  jours^  l'amélio- 
ration était  notable,  et  le  42*  jour  la  canule  tomba  sans  qu'il  fût 
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nécessaire  de  la  replacer.  Au  bout  de  quinze  joirs^  le  blessé  était 
bien^  et  je  l'engageai  à  se  faire  transporter  à  Versailles. 

Je  vis  de  nouveau  M.  de  B.. . .  à  Versailles,  au  moment  où  il  fut 
pris  d'anasarque.  J'explorai  la  région  blessée  sans  rien  trouver,  e 
je  pensai  que  le  gonflement  du  cou  tenait  en  partie  à  une  adénite 
consécutive.  Rien,  ni  dans  le  récit  du  blessé  ni  dans  l'examen  du 
cou,  ne  pouvait  indiquer  la  présence  d'un  corps  étranger.  Les  obser- 
vations de  ce  genre  sont  d'ailleurs  nombreuses  dans  la  science^  et  il 
est  souvent  arrivé  qu'un  corps  étranger^  enfoncé  dans  la  profondeur 
des  tissus^  a  été  méconnu. 

M.  LARREY.  Les  faits  dont  il  s'agit  sont  toujours  curieux,  et  assez 
rares  pour  que'j  j'aie  engagé  M.  Beaumetz  à  vous  communiquer 
son  observation. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES 
Appareil  pratliétfq«e  de  la  i»ee.  —  M.  CHARLES  DELALAIN, 

dentiste,  présente  un  blessé  qui  reçut,  à  la  bataille  de  Bazeilles- 
Sedan,  un  éclat  d'obus  qui  lui  emporta  le  nez  et  une  portion  de  la 
joue  gauche,  de  la  voûte  palatine^  de  la  langue^  de  la  lèvre  supé- 
rieure, en  brisant  sur  son  passage  les  deux  maxillaires  supérieurs 
et  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  ainsi  que  vingt-quatre 
dents.  Après  la  guérison  de  cette  plaie,  la  prononciation  et  la  mas- 
tication étaient  impossibles.  Avec  l'appareil  prothétique  de  M.  Delà* 
lain^  la  prononciation  est  distincte  et  la  mastication  facile  ;  de  plus, 
la  difformité  est  aussi  bien  masquée  que  possible. 

M.  Delalain  présente  un  second  malade  auquel  il  a  également 
appliqué  un  appareil  prothétique  pour  une  lésion  de  la  bouche. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  :  Tarnikr. 


—  218  — 


BÉANCB    DU    i8    OCTOPRE    4871. 
PvésIdoMe  4e  M.  ■.  BM^T. 


Le  prgcta-verbal  de  la  précédente  séance  eat  lu  tt  adopté. 

CORRBSPONDANCB 

La  correspondance  comprend  les  Joumanx  de  la  semaine  :  U 
Gazette  des  Hàpitaux;  —  l'Union  médiccUe;  -*  la  Gazette  hebdomê- 
daire;  —  le  Bulletin  de  thérapeutique;  —  le  Journal  de  médecme et 
de  chirurgie  pratiques. 

—  Deux  lettres  de  MM.  Lefort  et  Legouest,  qui  s'excusent  de  ne 
pas  pouvoir  assister  à  la  séance. 

»  Une  lettre  de  H.  Vemeuil,  qui,  retenu  à  la  Faculté  de  môdf- 
^ne  par  son  cours,  demande  un  congé. 

M.  GuroN  offre  à  la  Société  une  brochure  intitulée  :  DauMê  ^- 
putation  sous-astragaiienne  ;  guérison,  par  M.  le  docteur  JoaoQ. 

M.  LB  PRiîsiDBNT  annonce  que  les  enfants  de  M.  Danyao, 
H.  Georges  Danyau  et  M<^*  Bucquoy,  font  hommage  à  la  Société  du 
portrait  photographique  de  leur  père. 

La  Société  décide  que  le  portrait  de  notre  regretté  collègue  sera 
placé  dans  la  salle  des  séances. 

M.  le  président  est  chargé  d'aller  remercier  M.  Georges  Dapyau 
et  M"«  Buçquoy, 

—  H.  CHASSAIGNAC  devait  prendre  aujourd'hui  la  parole  sur  la 
question  des  tubercules  du  testicule,  mais  l'abondance  des  matériaux 
qu'il  a  eus  à  compulser  l'oblige  à  remettre  cette  discussion  à  une 
prochaine  séance, 

LBCTURB 

Blaealen  iiiécoBii«  dans  une  plaie  dm  liras.  —  M.  CHASSAI- 
GNAC. Le  fait  si  curieux  qui  nous  a  été  communiqué  dans  la  der- 
nière séance,  d'un  biscaîen  resté  inaperçu  pendant  des  mois  entiers 
dans  la  région  sous-maxillaire,  m'a  remis  en  mémoire  un  fait  très- 
remarquable  de  persistance  dans  les  tissus  d'un  projectile  nulle- 
ment soupçonné,  car  il  y  avait  eu  sortie  d'une  balle  au  moment 
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du  premier  examen  chirurgieal,  puis  une  résection  fsite  très-minu- 
tieusement. 

Voici  un  résumé  très-court  de  l'observation  : 

Un  garçon  de  19  ans  reçoit  dans  le  bras  une  balle,  qui  fracture 
comminutivement  l'humérus.  Le  blessé  est  apporté  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  Au  moment  même  de  l'examen  de  la  blessure^  fait  le 
49  juillet  1850,  on  constate  dans  la  plaie  l'existence  d'un  projectile, 
qu'on  retire  séance  tenante. 

Je  passe  sur  tous  les  détails  de  l'observation,  qui  présente  un  cas 
de  résection  très-étendue;  je  me  reporte  à  l'époque  où,  sorti  de  l'hé- 
pital  depuis  plus  d'une  année,  le  malade,  après  la  guérison  com- 
plète de  sa  résection,  revint  nous  voir  à  l'hôpital  Saint- Antoine  vers 
la  fin  d'octobre  1851. 

Depuis  quelque  temps  une  scdllie  s'était  formée  à  la  concavité  du 
pli  du  bras,  où  existaient  deux  saillies  noirâtres,  sépsirées  l'une  de 
l'autre  par  un  intervalle  de  peau  saine  :  nous  reconnaissons  une 
moitié,  à  peu  près,  déballe  de  calibre.  Les  deux  extrémités  du  crois- 
sant font  saillie  au  dehors,  elles  ont  percé  la  peau  par  un  travail 
ulcératif,  c'est-à-dire  sans  trace  de  suppuration.  Saisissant  alors 
avec  des  pinces  celle  des  cornes  du  croissant  qui  est  la  plus  grosse, 
nous  imprimons  au  corps  étranger  un  mouvement  de  conversion, 
par  lequel  nous  le  faisons  sortir  presque  sans  résistance.  C'est  un 
fragment  de  balle  très-volumineux  (1). 

M.  LARREY.  Le  fait  rapporté  par  M.  Ghassaignac  vient  encore 
grossir  le  nombre  des  cas  du  même  genre  qui  sont  aujourd'hui  as- 
sez nombreux  dans  la  science;  mais  les  cas  rares  sont  ceux  de  pro- 
jectiles de  gros  calibre  qui  ont  été  méconnus  au  fond  d'une  plaie. 
Le  fait  le  plus  extraordinaire  que  je  connaisse  est  celui  du  général 
Auger,  qui,  à  la  bataille  de  Sclférino,  reçut  un  projectile  dans  l'ais- 
selle. Le  lendemain  matin,  l'amputation  fut  jugée  nécessaire,  et  ce 
fut  pendant  l'opértjion  seulement  qu'on  reconnut  dans  l'aisselle  la 
présence  d'un  boulet  de  6,  dont  le  volume  est  à  peu  près  égal  à 
celui  d'une  grosse  orange.  Le  général  Auger  succomba. 

COMMUNICATIONS 

M.  DSfiPEtis  rapporte  deu;i  faits  de  plaie  par  armes  à  feu  recueil- 
lis pendant  la  campagnt  de  1870-1871  : 


(1)  Traité  des  êpéraHons,  t  I,   p.  652. 
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Iil^stare  de  la  veUte  féinoralfi.  —Le  nommé  Boprier  (Otto), 

Bavarois,  blessé  le  \"  scptemlire  à  Daigny,  près  Sedan^  avait  reçu 
une  balle  dans  la  cuisse,  qui  avait  traversé  les  parties  tn elles  à  on 
centimètre  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  La  sup- 
puration s'établit,  et  le  membre  ne  présentait  aucun  symptôme  pré- 
curseur de  complication  grave,  lorsque,  le  iO  septembre,  une  bé-^ 
morrhagie  abondante  apparut.  Le  malade  perdit  beaucoup  de  sang 
par  jet  avant  mon  arrivée.  En  présence  de  cette  hé  morrhagie  et 
de  rétat  général  du  malade,  qui  était  bon,  je  procédai  immédiate- 
ment à  la  recherche  du  vaisseau  qui  donnait.  Je  mis  un  doigt  dans 
la  plaie  et  je  débridai.  J'arrivai  sur  un  vaisseau  large,  qui  était 
largement  ouvert  et  laissait  écouler  du  sang  en  assez  grande  aboiH 
dance,  malgré  la  compression  faite  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie.  C'était  la  veine  fémorale.  Je  dénudai  un  peu  le  vaisseau,  et 
je  posai  une  ligature. 

Aucun  accident  immédiat  ne  survint;  il  n'y  eut  ni  œdème,  ni  dou- 
leur; la  plaie  marcha  vers  la  cicatrisation  et  se  comporta  réguliè- 
rement, sauf  qu'elle  se  couvrit  de  pourriture  d'hôpital  à  forme 
pulpeuse,  laquelle  guérit  par  la  cautérisation. 

Le  6«  jour,  la  ligature  est  tombée  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorriia- 
gies  consécutives,  pas  d'œdème,  pas  de  phlébite.  Le  25  septembre, 
le  malade,  qui  se  levait,  et  dont  la  plaie  était  presque  cicatrisée,  est 
allé  rejoindre  l'ambulance  de  Douzy,  où  les  Prussiens  avaient  un 
dépôt  d'ambulance. 

Ce  fait  est  un  exemple  remarquable  de  bénignité  et  de  succès  de 
ligature  d'une  grosse  veine.  Il  contraste  avec  ces  exemples  de  liga- 
ture de  veines  si  rapidement  suivis  de  mortou  d'hémorrhagies  con- 
sécutives, connus  depuis  Gensoul,  Roux  et  Guthrie. 

M.  GHAS8AIGNAG.  Quand  on  fait  une  ligature  dans  une  plaie  en 
suppuration,  les  ligatures  tombent  vite,  vers  le  5*^  ou  6*  jour  en- 
viron, comme  dans  l'observation  de  M.  Després,  et  c'est  à  la  même 
époque  qu'on  observe  les  hémorrhagies,  tandis  que  le  fil  ne  tombe 
souvent  que  le  18*  ou  le  20*  jour  après  une  ligature  faite  dans  des 
tissus  sains. 

M.  LARREY.  La  Soclété  de  chirurgie  s'est  occupée  déjà  de  la  ques- 
tion de  la  ligature  des  veines,  et  la  conclusion  fut  qu'on  pouvait, 
sans  grand  danger,  lier  les  grosses  veines  après  une  amputation. 
Mon  père  pensait  même  que  c'était  là  une  bonne  pratique.  Cette 
question  a  été  de  nouveau  résolue  par  l'affirmative  dans  une  très- 
bonne  thèse  de  M.  Ollier. 

M.   DESPRÉ8.  Velpeau  avait  démontré  qu'après  la  chute   d'une 
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ligature  faite  sur  une  veine  variqueuse,  Thémorrhagie  est  fréquente. 
Jo  craignais  donc  cette  hémorrhagie  pour  mon  malade,  et  elle  ne 
se  produisit  pas. 

M.  VERNEUIL  fait  observer  à  M.  Després  qu'une  hémorrhagie,  si 
plie  est  à  craindre  après  ligature  faite  sur  une  veine  vari- 
queuse, peut  bien  ne  pas  se  produire  après  la  ligature  d'une 
veine  saine. 

M.  DESPRÉS.  Dans  les  cas  de  ligatures  faites  sur  des  veines  vari- 
queuses, le  fil  a  souvent  été  posé  au-dessus  et  au-dessous  de  la  va- 
rice, là  où  la  veine  était  saine.  Ces  faits  ont  été  observés  par  Gu- 
thrie,  Pouteau  et  d'autres  chirurgiens;  néanmoins  les  hémorrha- 
gies  consécutives  ont  été  fréquentes. 

M.  DESPRÉS  communique  en  outre  le  fait  suivant  : 

Plate  pënétrABie  d«  foie  par  aae  balle.  ^  G. . .  •  (Edmond)^ 
soldat  au  14»  de  ligne,  blessé  à  Daigny  le  1^'  septembre,  reçut  une 
balle  à  la  région  du  rein  droit.  Le  coup  avait  été  porté  à  courte 
portée,  cependant  la  balle  n'avait  pas  traversé  le  tronc.  Le  blessé 
était  jugé  perdu  par  les  médecins  prussiens.  Lorsque  je  pris  les 
blessés  français  aux  médecins  prussiens,  je  trouvai  G.  • .  en  assez 
bon  état,  mangeant  et  souffrant  peu.  En  explorant  la  face  antérieure 
de  l'abdomen,  je  trouvai  dans  l'hypochondre  droit,  sous  les  car- 
tilages costaux,  au  niveau  du  point  qui  correspond  à  la  vésicule 
biliaire,  une  tumeur  chaude,  rouge,  douloureuse  et  entourée  d'in- 
durations; je  jugeai  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  formé  autour  de  la 
balle.  Seulement,  comme  nous  étions  au  6  septembre,  c'est-à-dire 
au  cinquième  jour  de  la  blessure,  je  crus  prudent  d'attendre  un 
jour  ou  deux  que  les  adhérences  péritonéales  fussent  solides. 

Le  8,  je  fis  une  incision  sur  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur, 
et  avec  le  doigt  je  pus  extraire  la  balle  et  sentir,  de  tout  côté,  un 
tissu  résistant,  granuleux,  qui  était  le  foie.  Il  sortit  du  pus  mêlé 
à  des  caillots  sanguins,  et  la  suppuration  s'établit.  Le  malade, 
qui  avait  toujours  conservé  l'appétit,  se  trouva  soulagé  et  dormit 
bien. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie  se  rétrécit  et  ne  laissait  plus 
écouler  qu'un  peu  de  liquide  jaune,  qui  était  manifestement  de  la 
bile.  Aucune  trace  d'ictère  n'apparut;  il  n'y  eut  aucun  trouble  di- 
gestif; le  malade  se  levait  malgré  moi,  tant  il  se  trouvait  bien. 
Notre  étonnement  fut  grand  de  trouver  un  matin,  le  16  septembre, 
dans  la  plaie,  un  morceau  de  la  boucle  du  pantalon,  tordue,  et  de  la 
chemise.  Malgré  cela,  la  plaie  continuait  à  se  cicatriser.  Le  malade 
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all^t  très-bien  ;  ie  22  septembre  la  plaie  était  presque  eniièrtoMnl 
ermée.  Le  malade  fit  plusieurs  kilomètres  à  pied  et  fui  éTacué  «ur 
Donchery  et  de  là  dans  le  Nord. 

Ce  cas  exceptionnel  de  plaie  du  foie,  sans  accident,  «si  à  men 
sens  une  des  cboses  les  plus  rares  qui  aient  pu  être  observéea,  no»'  ^ 
seulement  parce  qu'il  y  avait  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  et 
plaie  du  foie,  mais  parce  que  la  plaie  du  foie  était  complMpiée  àb 
corps  étrangers. 

M.  BLOT.  Je  demanderai  à  M.  Després  de  vouloir  bien  préciser 
ie  point  d'entrée  de  la  balle  et  le  point  où  s'est  formé  l'abcès» 

M.  DE8PRÉS.  L'ouverture  d'entrée  de  la  balle  était  au  nivoaade 
la  région  rénale  droite,  et  l'abcès  se  forma  sur  l'hypoehondre^  ao 
niveau  de  la  vésicule  du  fiel.  La  guérison,  après  une  pareille  àésioa, 
constitue  une  rareté  chirurgicale. 

■.  VEE^uiL.  J'ai  eu,  daosmou  serviced'hèpital,  un  jeune  homme 
qui  s'était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  l'hypochondre  gaïKdie, 
entre  la  neuvième  et  la  dixième  côte.  Sur  le  côté  gauche  on  voftU 
l'ouverture  d'entrée  de  la  balle  ;  sous  les  téguments  de  Thypochondie 
dreit  on  trouvait  une  vaste  poche  sanguine,  de  15  oofttimètres  4e 
diamètre  sur  20.  Les  poumons  et  les  intestins,  qui  pouvaient  avoir 
été  blessés,  ne  présentèrent  aucun  trouble  fonctionnel;  je  pennî 
donc  que  le  prcgectile  avait  pénétré  dans  le  lobe  gauche  du  î(At  et 
avait  traversé  cet  organe  dans  toute  sa  longueur,  pour  se  l<^r  sens 
la  peau  de  l'hypochondre  droit.  Un  ictère  survenu  le  quatridsoe 
jour  sembla  confirmer  ce  diagnostic.  Je  ne  fis  aucune  tentative 
d'extraction,  et  le  malade  guérit  sans  suppuration  appréciable  de  la 
plaie,  par  laquelle  la  balle  avait  pénétré  dans  les  tissus. 

Je  sais  que  les  projectiles  lancés  par  un  revolver  sont  souvent 
innocents  à  cause  de  leur  petit  volume;  cependant  je  sais  aussi 
qu'on  a  exagéré  outre  mesure  le  danger  des  plaies  du  foie.  J'ai  vu» 
en  effet,  dans  deux  cas  de  diagnostic  incertain,  des  ehinu^ena  en- 
foncer profondément  un  trocart  dans  le  parenchyme  du  foie  sans 
qu'il  en  soit  résulté  aucun  accident. 

M.  BoiKET.  J'ai  vu  deux  malades  atteints  de  plaie  du  foie  par  coup 
de  couteau  : 

Un  voyageur  de  commerce,  dans  une  tentative  de  suicide,  s'était 
enfoncé  un  couteau  ordinaire  dans  la  région  du  foie  à  une  profon- 
deur de  trois  à  quatre  centimètres.  Il  éprouva  une  douleur  asses 
vive,  mais  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  et,  dix  jours  après^  laga4- 
rison  était  complète. 

Ce  premier  fait  avait  déjà  attiré  mon  attention^  j quand  je  &tt  aj^ 
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pelé  pour  un  cas  à  peu  prèsideHtiqme.  La  guérison  fui  eoeora  aiiisi 
heureuse. 

Dans  les  abcès  du  foie  que  Ton  opère  par  ponoUon,  il  peut  ér- 
river  que  le  trocart  pénètre  dans  le  tissu  hépatique  sans  ouvrir 
l'abcès;  j'ai  également  tu  deux  faits  de  ee  genre  sans  qu'il  en  Mit 
résulté  aucun  accident.  On  trouvera  un  assez  grand  nombre  d'ob« 
servations  semblables  dans  une  brochure  publiée  par  un  médecin 
espagnol,  qui  en  a  envoyé  un  exemplaire  à  notre  société. 

M.  LARREY.  Mou  oplniou  Sera  plus  réservée  que  celle  de  mesooU 
lègues,  surtout  pour  ce  qui  a  trait  aux  balles  de  revolver.  Ces  balles 
sont  en  effet  rondes  habituellement^  et  cette  forme  leur  permet  de 
contourner  les  organes  sans  pénétrer  dans  leur  tissu,  par  consé-» 
quent  de  contourner  le  foie  sans  y  pénétrer.  Dans  le  fait  qui  nous 
a  été  rapporté  par  M.  Yerneuil,  je  crois  qu'il  y  a  eu  plaie  du  foie; 
parce  que  le  malade  a  été  atteint  d'ictère,  mais  j'ai  quelque  doute 
sur  la  réalité  de  la  blessure  du  foie  pour  le  malade  de  M.  Des- 
prés. 

M.  VERNEUiL.  Les  ballcs  de  revolver  sont  souvent  cylindre- 
coniques,  et  précisément  chez  mon  blessé  la  balle  avait  cette  forme. 
—  A  mon  avis,  les  plaies  du  foie  sont  graves,  quoiqu'on  ait  exa- 
géré  cette  gravité. 

M.  DESPRÉS.  La  réalité  de  la  blessure  du  foie  chez  mon  blessé  ne 
peut  pas  être  mise  en  doute.  J'ai,  en  effet,  introduit  un  doigt  dans 
la  plaie,  et  J'sd  senti,  sans  erreur  possible,  qu'elle  pénétrait  dans  le 
foie,  dont  j'ai  reconnu  la  consistance. 

Je  dirai,  comme  M.  Vemeuil»  que  les  plaies  du  foie  sont  graves, 
surtout  quand  elles  sont  compliquées  par  la  présence  d'un  corps 
étranger. 


Hypertrophie  paplUsIre  de  l'nrètlire   elies    1«    feaune.  — 

M.  H.  BLOT.  J'ai  observé  récemment  un  nouvel  exemple  d'hyper- 
trophie papillaire  sur  la  muqueuse  uréthrale  chez  la  femme.  Je  sais 
que  cette  maladie  a  été  décrite,  notamment  dans  le  traité  publié  par 
notre  collègue  M.  Guérln,  mats  sa  décription  n'est  pas  encore  suffi- 
samment connue  et  je  crois  qu'il  y  a  intérêt  à  la  vulgariser. 

Cette  hypertrophie  papillaire  se  monti^e  habituellement  chez  des 
femmes  qui  ont  dépassé  cinquante  ans;  elle  produit  des  déman- 
geaisons vulvaires  irrésistibles,  et  de  très-vives  douleurs  au  niveau 
del'urèthre.  Une  malade  se  trouvait  précisément  dans  les  conditions 
que  je  viens  d'indiquer,  quand  elle  vint  me  consulter  dans  mon 
cabinet. 
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En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  m'aperçus  que  mon  doigt 
pénétrait  sans  produire  aucune  douleur  quand  il  restait  éloigné  da 
méat  urinaire  ;  que  la  douleur  était  au  contraire  très-vive  chaque 
fois  que  j'appuyais  sur  la  région  uréthrale;  qu'elle  devenait  intolé- 
rable quand  je  pressais  le  méat  urinaire  avec  le  bout  du  doigt.  Je 
fis  bâiller  le  méat  en  écartant  les  tissus  voisins  et  j'aperçus  un  peu 
de  rougeur  ;  en  introduisant  une  pince  dans  l'urèthre,  je  pus  écarter 
suffisamment  ses  parois  pour  voir  de  petites  saillies  rouge&tres  qui 
occupaient  la  partie  inférieure  de  ce  canal. 

Séance  tenante,  je  fis  une  cautérisation  en  introduisant  un  crayon 
de  nitrate  d'argent  dans  l'urèthre,  où  je  le  laissai  en  place  pendant 
15  à  20  secondes.  Pendant  un  quart  d'heure^  la  malade  éproun 
une  très-vive  cuisson;  elle  put  ensuite  monter  en  voiture  et  re- 
tourner chez  elle.  Il  n'y  eut  pas  de  dysurie.  —  Le  lendemain^  la 
malade  urinait  un  peu  de  sang,  mais  elle  soufQralt  à  peine  ;  le  sur- 
lendemain elle  se  trouvait  si  bien  qu'elle  put  retourner  en  province. 

C'est  là  une  deuxième  observation  qui  vient  à  l'appui  de  ceUe 
que  je  vous  ai  communiquée  autrefois. 

Jusqu'ici  je  n'ai  pas  observé  l'hypertrophie  papillaire  de  Turôthre 
chez  les  jeunes  femmes. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel:  Tarnier. 


SÉANCB     DU     25    OCTOBRE    1871. 
Préaldenee  4e  H.  H.  BLOT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE     IMPRIMER 

La  correspondance  imprimée  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  La  Gazette  des  hôpitaux;  —  L'Union 
médicale;  —  la  Gazette  hebdomadaire;  —  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg;  —  la  Revue  médicale  de  Toulouse. 
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—  Le  compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  pendant  l'année  1869-1870,  par  le  docteur  André. 

—  Mémoires  et  bulletins  de  la  Société  médico-chv'urgicale  des  hôpi- 
taïuE  et  hospices  de  Bordeaux, 

—  Un  mémoire  sur  la  Nécessité  de  l'éducation  physique  et  sur  l'or~ 
yanisation  des  gymnases  municipauXy  par  le  docteur  Dailly. 

—  M.  le  docteur  Dailly  envoie^  pour  le  concours  du  prix  Laborie, 
un  Mémoire  sur  les  manipulaHons  pharmaceutiques. 

CORRESPONDANCE  MANUSCRITE 

La  correspondance  manuscrite  comprend  : 

Une  lettre  de  M.  Trélat,  secrétaire  général  de  la  Société,  qui  de- 
mande un  congé  de  deux  mois  pour  suivre  le  concours  de  Tinter- 
nat,  dont  il  est  juge, 

COMMUNICATIONS  ^ 

BMehottdr«Bie  de  Im  Biala.  —  M.  GAZIN  lit  une  observation, 
avec  pièce  à  l'appui,  sur  un  fait  d'enchondrome  de  la  main. 

Eplthélleina   des  «landee    ««lillBsaatea.    —   M.   VERNEUIL 

appelle  l'attention  de  la  Société  sur  une  affection  grave  qui  est  peu 
connue,  ou  que  du  moins  on  signale  avec  peu  de  détails  dans  les 
livres  classiques.  Sa  pratique  lui  permet  d'en  faire  l'histoire  som- 
maire. 

L'épithélioma  des  glandes  sublinguales,  dit  l'orateur,  occupe  le 
plancher  de  la  bouche.  J'ai  déjà  démontré  depuis  longtemps  que  le 
cancer  peut  naître  dans  les  éléments  de  la  glande  dont  les  culs- de- 
sacs  sont  trouvés,  à  l'examen  microscopique,  remplis  d'épithélium  et 
augmentés  de  volume.  Cette  tumeur  apparaît  sous  forme  d'un  ulcère 
linéaire  en  forme  de  tranchée,  reposant  sur  une  base  dure  qui  con- 
stitue la  tumeur;  les  indurations  s'étendent  au  loin  et  comprennent 
le  périoste  dans  une  étendue  variable.  Il  y  a  une  salivation  inces- 
sante ;  des  douleurs  très-intenses  existent  et  s'irradient  parfois  jus- 
que dans  l'oreille,  ce  qui  indique  que  le  nerf  dentaire  inférieur  est 
dénudé.  Cet  état  est  celui  qui  existe  quand  nous  voyons  les  malades 
dans  nos  hôpitaux,  alors  que  toutes  sortes  de  cautérisations  ont  été 
employées  contre  ce  mal.  Les  ganglions  sous-maxillaires  s'indurent 
et  le  cachet  complet  du  cancer  existe. 

:2«  série,  —  tomk  xii.  l.'i 
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Aucune  autre  maladie  ne  peut  être  confondue  avec  le  cancer  de 
la  glande  sublinguale ,  ni  les  kystes,  ni  les  chondromes.  Mais  le  pro- 
nostic en  est  très-grave;  les  douze  cas  que  j'ai  vus  jusqu'ici  me  con- 
firment  dans  cette  opinion  que  la  marche  de  ces  cancers  est  extrê- 
mement rapide.  J'ai  vu  des  cancers  de  la  langue  guérir  localement 
sans  qu'il  y  eût  de  récidive  prématurée.  Mais  l'épithélioma  sublin- 
gai  récidive  très-rapidement,  et  c'est  pour  cela  que  je  suis  fondé  à 
dire  que  ce  cancer,  en  raison  de  son  siège,  est  un  des  plus  mauvais. 
J'ai  pratiqué  un  certain  nombre  d'opérations,  soit  avec  l'écraseur, 
soit  en  extirpant  la  glande  avec  une  partie  de  la  langue.  Une  autre 
fois,  j'ai  enlevé  le  mal  au  moyen  d'une  incision  par  la  région  sus- 
hyoïdienne,  et  en  ruginant  le  maxillaire;  malgré  cela,  le  mal  est 
rapidement  revenu. 

Tout  en  faisant  ici  un  chapitre  de  léthalité^  je  demande  à  mes 
collègues  s'ils  ont  pu  mener  à  bien  des  cas  de  ce  genre,  et^  s'ils  ont 
obtenu  de  bons  résultats,  qu'ils  nous  disent  si  ce  n'est  pas,  comme 
je  le  pense,  en  pratiquant  de  très-bonne  heure  l'ablation  du  cancer. 

M.  LE  FORT.  Je  me  bornerai  à  dire  que  j'ai  enlevé  un  cancer  du 
plancher  de  la  bouche,  et  que  les  choses  se  sont  passées  de  la  même 
façon  que  le  dît  M.  Verneuil.  Mon  malade  a  été  guéri  48  heur^. 
Il  me  parait  que  les  cancers  du  plancher  de  la  bouche,  et  empiétant 
sur  les  arcades  dentaires, tumeurs  qui,  dès  le  début,  ont  une  marche 
rapide,  ne  doivent  pas  être  touchés;  je  ne  les  opère  pas. 

M.  GHASSAiGNAC.  Mon  pronostic  est  moins  grave  que  celui  de 
mes  collègues.  J'opère  de  la  manière  suivante  :  je  sépare  d'abord 
la  langue  du  plancher  buccal,  et  je  passe  un  trocart  courbe  sous  la 
tumeur,  puis  je  place  l'écraseurau-dessous,  en  ayant  soin  d'empiéter 
sur  les  parties  saines.  J'ai  vu  des  cancers  sublinguaux  que  j'ai  opérés 
de  la  sorte;  les  malades  n'ont  eu  de  récidive  qu'au  bout  d'une 
année;  je  citerai  entre  autres  un  malade  que  m'avait  adressé 
M.  Denonvilliers. 

M.  LABBÉ.  A  propos  des  faits  présentés  par  M.  Verneuil,  on  peut 
parler  de  la  gravité  de  certains  cancers  en  général,  soit  du  cancer 
des  lèvres,  soit  du  cancer  des  glandes.  Il  faudrait  savoir  si,  dans 
ces  cas,  les  chirurgiens  sont  autorisés  à  opérer.  En  face  de  récidi- 
ves rapides,  certaines,  faut-il,  oui  ou  non,  opérer?  Il  est  bon  de  dire 
s'il  y  a  des  cas  de  bénignité  relative.  Je  parlerai  ici  des  épithélioma 
de  la  langue.  J'ai  opéré  des  hommes  encore  jeunes,  en  bon  état,  et 
qui  avaient  les  ganglions  sains  ;  j'ai  eu  des  récidives  au  bout  de 
io  mois.  Le  cas  le  plus  favorable  que  j'aie  observé  est  une  tumeur 
du  voile  du  palais;  il  s'est  écoulé  2   ans  jusqu'à  la  récidive.  Une 
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deuxième  opération  a  été  faite,  il  y  a  eu  ^ncorp  réci^lvj^*  J^  c))i- 
rurgiens  ont  le  devoir  absolu  d'intervenir,  ne  fût-Qe  que  pour  don- 
ner un  soulagement  au  malade. 

M.  GiRALDÈs.  Il  y  a  longtemps,  un  Hollandais,  le  profesj^ur 
Shroeder  Van  der  Kolk,  ^  cherché  à  pe  rendre  compte  pour^pi  ^c^ 
épithélioma  se  reproduisaient  aussi  vite,  çt  il  a  dit  que  c'^tfit 
parce  qu'on  laissait  encore  des  portions  de  ti9sus  ma^e^.  Ia 
conclusion  naturelle  de  ceci,  c'est  qu'il  faut  porter  Iç  blptçuri  ^ui^si 
loin  que  possible  quand  on  enlève  une  de  ces  tum,eurs. 

M.  TILLAI3X.  Je  crois  aussi  qu'il  faut  enlever  toute  U  tumeuj^  ejt, 
pour  cela,  je  n'hésite  pas  à  dire  que,  ppi^r  enlever  une  tumeur  cfin- 
céreuse  du  plancher  de  la  bouche,  il  faut  mettre  Le  n^al  largement 
à  découvert  en  sciant  le  maxillaire  inférieur  si^r  la  ligne  médiane. 
L'opération  est  assez  facile,  et  c'est  une  chance  dç  salut,  car  on 
peut  enlever  tout  le  mal.  La  section  du  maxillaire  n'est  pas  ^r^ye; 
toutes  les  fois  que  je  ne  sentirai  p^  les  Umit,e3  d'une  tupe.ijir  c^cé- 
reuse  du  plancher  buccal,  je  diviserai  le  maxillaire. 

M.  BOINET.  Je  crois  que  l'on  doit  fiire  des  opérations  pour  enjç- 
ver  les  cancers  afin  de  faire  vivre  plus  longtemps  les  malades.  J'ai 
enlevé  une  tumeur  cancéreuse  pédiculée  des  gencives  d'xme  ppa- 
lade  qui  va  aujourd'hui  très-bien.  J'ai  opéré,  avec  M*  Nélaton,  une 
tumeur  du  voile  du  palais,  grosse  comme  une  noix,  qui  gép^t  \^ 
déglutition.  J'enlevai  le  mal  avec  le  maxillaire  supérieur.  Le  ma- 
lade a  été  singulièrement  soulagé.  Il  pouvait  avaler,  ce  qu'il  ne 
pouvait  faire  avant  l'opération, 

M.  CHASSAIGNAC.  Pourquoi  sectionner  le  maxillaire  inférieur? 
Les  tumeurs  du  plancher  de  la  bouche  sont  accessibles  ^  la  vue  et 
au  toucher  lorsqu'elles  n'occupent  que  les  parties  molles.  Ce  que 
propose  notre  collègue  est  un  luxe  de  mis^  à  l'ai^  exagéré.  Ce  n'eçt 
pas  d'ailleurs  une  opération  préalable  peu  grave,  ainsi  que  le  pense 
M.  Tillaux. 

M.  TILLAUX.  En  sectionnant  le  maxillaire,  j'ai  le  dessein  de  tput 
enlever,  voilà  tout,  et  je  ne  pense  pas  que  ce  soit  plus  grave  it 
scier  le  maxillaire  que  de  laisser  les  malades  exposés  à  une  prompt^ 
récidive,  parce  qu'on  aurait  laissé  des  parties  malades. 

M.  BLOT.  Le  point  capital  est  la  gravité  relative  du  pronostic. 
Dans  quelle  limite  peut-on  opérer  un  épithélioma  du  plancher  de 
la  bouche?  A  cette  question,  je  réponds  que  si  l'on  a  vu  des  mala- 
des guéris  après  42  à  18  mois,  c'est  à  peu  près  le  mômp  laps  de 
temps  de  santé  qu'on  observe  après  l'ablation  des  canpers  du  sein  et 
de  l'utérus  ;  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  ne  pas  opérer. 
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M.  VERNEUIL.  Mon  but  est  d'appeler  Tattention  ici  et  ailleurs 
pour  que  Ton  attaque  le  mal  de  bonne  heure  au  lieu  de  cautériser. 

J'ai  déjà  dit  quelle  distinction  il  fallait  établir  entre  les  épithélioma 
de  la  face.  Ceux  de  la  peau  sont  d'un  pronostic  peu  grave,  ceux  de 
la  muqueuse  buccale  sont  d'un  pronostic  très*  grave^  et  ceux  des 
orifices  sont  d'un  pronostic  mixte. 

Sans  doute  il  y  a  des  adénomes,  des  pseudo-cancers,  des  tumeurs 
myéloplaxes,  comme  la  tumeur  pédiculée  dont  a  parlé  M.  Boinet, 
qui  ne  se  généralisent  pas  vite;  ceux-là,  on  peut  les  opérer  à  tou- 
tes les  époques.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  épithélioma  qui 
récidivent  vite  ;  il  faut  les  opérer  de  bonne  heure,  et  je  pense  que 
la  période  d'intervention  efficace  est  très-courte.  Le  mal  marche 
sans  produire  de  traces  évidentes  ;  on  en  laisse  presque  toujours 
quand  on  opère  trop  tard,  et  la  récidive  alors  doit  être  considérée 
comme  la  continuation  du  mal.  Je  suis  opposé  à  la  section  préala- 
ble du  maxillaire  inférieur  ;  cette  opération  donne  beaucoup  de 
sang,  et  je  m'abstiendrai  d'opérer  plutôt  que  de  m'y  résoudre,  non 
pas  seulement  parce  que  cette  opération  est  atroce |  mais  parce  que, 
si  je  la  faisais,  ce  serait  quand  le  périoste  serait  malade,  et  alors 
je  ne  serais  point  sûr  d'enlever  tout  le  mal.  D'ailleurs,  l'emploi  de 
l'écraseur  a  permis  de  reléguer  les  opérations  très-graves  de  section 
du  maxillaire  inférieur. 

PRÉSENTATION    DE   MALADES 

Testlenle  taberealeuz.  —  M.  TILLAUX.  On  a  parlé  ici  contre 
la  castration  appliquée  au  traitement  du  testicule  tuberculeux.  J'ai 
dit  que  je  croyais  cette  opération  bonne.  Je  présente  aujourd'hui 
un  malade  auquel  j'ai  pratiqué  la  castration  pour  un  testicule  tu- 
berculeux qui  avait  été  traité,  par  M.  Cbassaignac,  par  le  drainage. 
Voici  sept  ans  que  ce  malade  a  été  opéré. 

M.  GHASSAiGNAG.  Je  viens  d'examiner  ce  malade;  il  a  un  testi- 
cule sain  et  n'a  aucune  apparence  de  tubcrculisatlon.  Le  diagnostic 
est-il  sûr?  Je  demanderai  à  M.  Tillaux  une  observation  complète. 
Je  puis  assurer  aussi  à  M.  Tillaux  que,  quand  on  met  drs  tubes  à 
drainage  dans  les  fistules  tuberculeuses  du  testicule,  il  y  a  une 
amélioration  notable.  Maintenant,  il  est  possible  qu'ils  ne  réussis- 
sent pas  dans  tous  les  cas. 

M.  DESPRÉS.  Je  me  demande  si  le  diagnostic  a  été  juste  et  de  la 
part  de  M.  Chassaignac  et  de  la  part  de  M.  Tillaux.  {Jn  testicule 
seul  malade,  puis  plus  rien  après  la  castration,  cela  ressemble  bien 


—  229  — 

à  ces  épydidimites  suppurées,  très-rares  il  est  vrai^  qui  ont  déjà 
donné  lieu^  ainsi  que  les  orchites  chroniques,  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. Des  détails  peuvent  encore  être  pris^  puisque  nous  avons 
le  malade.  Je  crois  que  l'observation  a  besoin  d'être  complétée. 

M.  TiLLAUX.  Je  ne  nie  pas  l'utilité  des  tubes  à  drainage.  Je  dis 
qu'il  y  a  des  cas  où  l'on  doit  faire  la  castration,  m'élevant  ainsi 
contre  les  décisions  de  nos  collègues  dans  des  discussions  anté- 
rieures. Je  répondrai  à  M.  Després  que  j'ai  vu  la  matière  tubercu- 
leuse; je  l'ai  eue  dans  la  main. 

M.  BLOT.  La  discussion  doit  être  reprise  à  l'occasion  d'une  note 
que  remettra  M.  Chassaignac. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  1  /2. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Després. 


8ÉAMCB    DU    8    NOVEMBRE    4871. 
rrésMeae«  de  H.  H.  BI<«T. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopta. 

CORRESPONDANCE     IMPRIMER 

La  correspondance  imprimée  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hôpitavx;  —  L'Union  médicale;  —  La  Gazette 
hebdomadaire;  —  Les  Archives  générales  de  médecine;  —  Bulletin  gé- 
néral de  thérapeutique;  —  Montpellier  médical;  —  Marseille  médical; 
—  Bulletin  médical  du  Nord  de  la  France;  —  Journal  de  médecine 
de  l'Ouest  (BioMimi), 

CORRESPONDANCE   MANUSCRITE 

La  correspondance  mannsctrite  comprend  : 

—  Une  lettre  dans  laquelle  M.  le  docteur  Aagé  (de  Pithiviers) 
indique  le  résultat  des  opérations  qu'il  a  pratiquées  dam  m  clientèle 
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particulière.  Cette  lettre  fournit  le  complément  d'une  première  note 
envoyée  antérieurement  à  la  Société  par  le  docteur  Auge.  (Renfoi 
à  la  commission  de  statistique.) 

—  Mémoires  adressés  pour  le  prix  Edouard  Laborie  : 
10  De  M.  T.  Terrier.  De  l'œsophagotomie  externe. 

2*  Du  docteur  F.  Christot  (de  Lyon)^  deux  mémoires  :  Da  drai' 
nage  dans  les  plaies  par  armes  de  guerre;  —  Contnhuiion  à  Yhiskm 
des  fumeurs  plexif&rmes. 

3<*  Du  docteur  Girard,  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux  civils  de 
Bordeaux  :   De  Vorchite  blennorrhagique  (manuscrit). 

4<>  De  M.  X...,  un  mémoire  manuscrit  hititulé  :  Du  ircdtemenida 
accidents  syphilitiques  à  la  période  dite  secondaire  ei  tertiaire^  par  une 
nouvelle  formule  de  pilules  au  bi-chlorure  de  mercure  et  à  riodure  de 
potassium.  (Un  pU  cacheté  qui  accompagne  ce  mémoire  contient  le 
nom  de  l'auteur.) 

5<>  De  M.  X...,  un  mémoire  manuscrit  intitulé  :  De  la  eontracture 
uréthrale  dans  les  rétrécissemeats  pértnéens.  (Un  pli  cacheté  qui  accom- 
pagne ce  mémoire  contient  le  nom  de  l'auteur.) 

—  M.  GiRALDÈs  offre  à  la  Société  un  livre  intitulé  :  CcUendar  of 
the  royal  collège  of  surçieons  ofengland,  1871, 

-^  H.  LE  FORT  offre  à  la  Société  un  volume  intitulé  :  Mémoires  et 
bulletins  de  la  Soci4U  diO  n^oine  de  Borémw. 

—  M.  TARNiER  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société^  de  la  part  du 
docteur  Guibert  (de  Saint-Brieuc),  un  mémoire  manuscrit  intitulé  : 
De  Vanalgésie  obtenue  par  l'assoeiatioti  de  la  morphine  et  du  chhro^ 
formcj  et  de  ses  applications  chirurgicales,  médicales  et  surtout  obsté* 
tncales. 

(Ce  mémoire  est  renvoyé  à  une  commissioncomposéedeMM.Gué- 
niot,  de  Saint-Germain,  Tarnier.) 


RAPPORT 

M.  LEGOUE8T  fait  un  rapport  verbal  sur  un  travail  de  M.  le  doc- 
teur Vesien,  relatif  à  un  nouveau  mode  de  suture  intestinale  à  points 
séparés, 

La  partie  capitale  de  ce  travail,  dit  le  rapporteur,  est  le  mode  de 
placement  des  fils,  car  c'est  toujours  le  procédé  de  suture  par  ados- 
sèment  des  séreuses  qui  conserve  une  légitime  vogue.  M.  Vesien 
prewd  une  anse  de  fil,:enfilée  de  deux  aiguilles;  il  traverse  les  bord» 
de  la  plaîe  fûtesanafe  avec  chaque  aiguille  de  dehors  en  dedabs    à 
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2  milUimètres  des  bords  de  la  plaie;  à  travers  la  plaie  il  forme  un 
nœud  avec  les  deux  fils  passés  dans  l'intestin  sans  enlever  les  aiguilles, 
qui  servent  à  repasser  chacun  des  deux  fils  du  dedans  au  dehors  à 
travers  la  paroi  de  l'inlestin;  les  deux  fils  sont  serrés  et  coupés  au 
ras  de  l'intestin;  de  la  sorte^  le  nœud  se  trouve  en  dedans  de  l'in- 
testin et  finit  par  entraîner  le  point  de  suture,  qui  est  alors  éliminé 
par  les  selles. 

Le  rapporteur  conclut  au  renvoi  du  mémoire  au  comité  de  publi- 
cation. 

COMMUNICATION 

H.  PERRiN  communique  un  nouveau  Procédé  de  destruction  de  la 
capsule  du  cristallin  dans  V opération  de  la  cataracte, 

La  généralisation  de  la  méthode  linéaire  a  rendu  très-rares  les 
principaux  dangers  immédiats  de  l'extraction.  Mais  s'il  y  a  progrès 
incontestable  sur  ce  point,  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  con- 
cerne les  cataractes  secondaires.  Ceux-ci  sont  même  le  plus  souvent 
inévitables,  à  moins  que  le  cristallin  n'ait  été  déplacé  ou  extrait 
avec  la  capsule.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre^  d'examiner  à  l'éclai- 
rage latéral  les  suites  de  l'extraction  de  cataracte  la  mieux  réussie. 
On  conistatera  presque  toujours^  surtout  si  l'on  a  pris  le  soin  d'in- 
stiller de  l'atropine^  que  la  pupille  est  encombrée  par  un  réseau 
grisâtre  délicat,  dans  lequel  se  voit  une  ouverture  souvent  très- 
étroite  qui  correspond  à  la  brèche  faite  par  le  kystitome  au  moment 
de  l'opération. 

Souvent  les  opacités  pupillaires  sont  tellement  ténues  qu'elles 
troublent  peu  la  vision.  L'acuïté  reste  encore  assez  élevée  pour  que 
l'opéré  puisse  lire  et  écrire;  d'autres  fois,  bien  que  les  suites  de 
l'opération  soient  exemptes  de  complications,  elles  représentent  un 
voile  assez  épais  pour  motiver  une  discision  secondaire.  Dans  cer- 
tains cas,  enfin,  plus  rares  heureusement,  elles  compromettent  gra- 
vement le  résultat,  tant  par  elles-mêmes  que  par  les  accidents 
qu'elles  provoquent.  Sous  cette  dernière  forme,  elles  sont  la  source 
la  plus  fréquente  des  insuccès. 

Ces  opacités  ont  le  plus  souvent  pour  point  de  départ  la  réten- 
tion dans  l'œil  de  nappes  corticales.  Cette  rétention  est  due  à  la  na- 
ture même  de  la  cataracte,  et  c'est  à  ce  titre  que  la  cataracte  molle 
régressive,  la  cataracte  zonulairc,  la  cataracte  morganienne,  etc.> 
inspirent  moins  de  sécurité  que  les  autres;  mais  ellç  nous  parait 
singulièrement  favorisée  par  la  façon  dont  on  ouvre  le  sac  capsu- 
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laire.  L'incision  de  la  capsule  s'écaric  peu,  malgré  toutes  les  prévi- 
sions théoriques^'d'une  incision  linéaire  ou  cruciale,  insuffisante  pour 
livrer  passage  à  la  lentille.  Pour  sortir  du  sac  capsulaire,  celle-ci, 
mise  à  ter  go  par  la  pression  intra-oculaire,  doit  faire  effort  contre 
la  brèche,  et  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  ou  les  déchirer  laté- 
ralement. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ce  travail  toutes  les  conditions  pour  que  la 
cataracte  abandonne  dans  la  cavité  du  sac  ses  parties  les  moins 
consistantes?  Et  cet  abandon  sera  d'autant  plus  probable  que  ces 
mêmes  parties  auront  une  consistance  plus  visqueuse,  qu'elles  se- 
ront plus  adhérentes  à  la  face  interne  de  la  capsule. 

Lorsque  le  cristallin  a  accompli  son  évolution,  les  lambeaux'plus 
ou  moins  irréguliers  de  la  cristalloîde,  fixes  du  côté  de  la  zonule, 
mobiles  dans  le  champ  pupillaire,  restent  en  place  comme  les  débris 
d'une  poche  membraneuse  dont  on  vient  d'évacuer  le  contenu.  Il 
est  vrai  qu'en  vertu  d'une  propriété  de  tissu,  ils  ont  une  certaine 
tendance  à  s'enrouler  sur  eux-nnômes  et  par  conséquent  à  arrondir 
la  brèche;  c'est  ce  que  l'on  obtient  sur  une  cristalloîde  saine  et 
isolée.  Mais  cet  enroulement  est  de  peu  d'effet  sur  le  malade,  en 
raison  sans  doute  de  la  présence  de  ces  débris  visqueux  qui  ta- 
pissent la  face  externe  des  lambeaux,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
ces  derniers  se  succèdent  souvent  entre  eux  par  l'intermédiaire 
d'une  substance  vitreuse  de  nouvelle  formation,  de  façon  à  ne  lais- 
ser à  la  capsule  qu'une  ouverture  plus  étroite  que  la  brèche  pri- 
mitive. 

Il  résulte  de  cet  état  de  choses  que  lès  éléments  du  cristallin  res- 
tés dans  l'œil  et  représentés  soit  par  la  couche  cellulaire  épithé- 
liale  sous-capsulaire,  soit  par  les  fibres  cristal liennes  frappées  ou 
non  de  dégénérescence  cataracteuse,  ne  sont  qu'incomplètement  ou 
pendant  trop  peu  de  temps  baignés  par  l'humeur  aqueuse  qui  est 
l'élément  indispensable  de  leur  résorption.  Ils  restent  couverts  par 
les  débris  de  la  capsule,  enveloppés  par  eux  plus  ou  moins,  et  fina- 
lement complètement  isolés  dès  que  la  soudure  des  lambeaux  est 
opérée.  Si  à  cette  période  de  l'évolution  de  la  cicatrice,  variable 
suivant  beaucoup  de  circonstances,  mais  dont  le  terme  moyen  peut 
être  fixé  à  huit  jours,  les  débris  de  la  cataracte  ne  sont  pas  entiè- 
rement résorbés,  il  sont  placés  dans  des  conditions  qui  se  rappro- 
chent de  celles  d'un  cristallin  normal  ou  cataracte  enveloppé  par  sa 
capsule.  Ils  peuvent  se  transformer  sous  l'influence  de»  courants 
erido-exosmotiques,  mais  ils  ne  peuvent  plus  disparaître. 

Dans  d'autres  cas,  la  cataracte  secondaire  est  le  résultat  d'un  tra- 
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vail  de  prolifération  des  cellules  ^ous-capsulaires.  Cette  hypergéaôse 
peut  être  assez  active  pour  donner  à  la  face  interne  de  la  capsule 
l'aspect  d'une  surface  hérissée  de  papilles.  Nous  avons  indiqué  pré- 
cédemment qu'elle  peut  accompagner  la  dégénérescence  catarac- 
teuse  et  par  conséquent  exister  avant  l'opération  ;  mais  elle  est  aussi 
fréquemment  consécutive^  ce  que  l'on  attribue  au  contact  tempo- 
raire de  l'humeur  aqueuse  ;  c'est  à  ce  liquide  aussi  qu'il  faudrait 
attribuer,  selon  l'opinion  de  M.  Testelin^  l'encroûtement  de  la  cris- 
talloîde  par  des  cristaux  de  cholestérine^  de  carbonate  et  de  phos- 
phate de  chaux.  Pour  cet  observateur,  les  matières  salines  de  l'hu- 
meur aqueuse  tendent  à  se  précipiter  dès  qu'elles  se  trouvent  en 
contact  soit  avec  un  produit  inflammatoire,  soit  avec  des  surfaces  ac- 
cidentelles. 

Enfin  la  cataracte  secondaire  peut  être  aussi  la  conséquence  de 
dépôts,  sur  la  cristalloïde,  antérieurs  à  l'opération  :  dépôt  de  lym- 
phe coagulable  ou  de  fibrine  (cataracte  capsulaire  pseudo-membra- 
neuse de  M.  Charles  Robin);  dépôt  de  sels  calcaires  occasionné  ha- 
bituellement par  la  présence  de  produits  inflammatoires  (cataracte 
capsulaire  phosphatique du  même  auteur);  dépôts  d'urée,  de  graisse, 
épaississements  verruqueux,  etc.  La  rétention  de  ces  divers  élé- 
ments dans  l'œil  est  une  cause  permanente  d'irritation  qui  trop  sou- 
vent porte  ses  fruits.  A  un  moment  donné,  vers  le  6%  8*  .  et  môme 
12*  jour,  l'iris  se  fluxionne,  résiste  à  l'atropine.  Il  survient  du  lar- 
moiement ;  le  bord  pupillaire  se  soude  aux  débris  de  la  cristalloïde, 
et  des  douleurs  cilisires  sont  signalées  dans  les  régions  du  sourcil, 
de  la  tempe,  de  la  nuque,  etc. 

Pendant  ce  temps,  après  une  certaine  durée,  les  adhérences  de 
l'iris  augmentent  en  nombre  et  en  solidité,  les  dépôts  vitreux  pren- 
nent de  l'épaisseur,  et  une  mince  couche  exsudative  s'ajoute  aux 
éléments  anciens  pour  couvrir  la  pupille.  Peu  à  peu  celle-ci  se  res- 
serre, se  déplace,  et  n'est  plus  représentée,  après  quelques  semai- 
nes, que  par  une  petite  surface  occupée  par  une  fausse  membrane 
blanche  et  résistante. 

L'examen  anatomo-pathologique  de  ces  fausses  membranes  a  été 
fait  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Robin,  puis  par  M.  Testelin.  Il 
résulte  de  l'examen  au  microscope  d'un  grand  nombre  de  ces  pro- 
ductions que  la  cristalloïde  antérieure  était  leur  siège  à  peu  près 
exclusif.  Une  seule  fois  seulement,  M.  Testelin  dit  avoir  constaté, 
sur  la  cristalloïde  postérieure,  des  dépôts  calcaires  visibles  surtout 
à  la  loupe. 

En  1773,  c'est-à-dire  vingt-deux  ans  seulement  aprèa  les  pre- 
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mières  opérations  d'extractions  pratiquées  à  Reiois  par  Daviel, 
Heister  conseillait  déjà  Textraction  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  et 
recommandait,  pour  y  parvenir,  d'exercer  sur  l'œil  de  douces  pres- 
sions après  la  section  de  la  cornée,  mais  en  prenant  le  soin  de  ces- 
ser ces  manœuvres  dès  que  la  résistance  des  parties  réclame  on 
effort  énergique  (Heister,  Tractata  de  cataracta,  glauœmaie  et  omo- 
rost,  Altorf,  1713  (avoir). 

Béer,  en  1799,  conseilla  de  nouveau  d'extraire  le  cristallin  avec  It 
capsule  en  l'ébranlant  sur  place  avec  l'aiguille^  de  fa^n  à  la  faire 
ensuite  sortir  facilement  sans  efforts. 

Le,même  fait  fut  poursuivi  par  Christiœn  en  1845  (De  l'extrac- 
tion spontanée  du  cristallin  et  de  sa  capsule^  Annales  d'oculistiqvef 
i.  XIH,  p.  481). 

11  recommande  dans  ce  but  d'exercer  sur  le  globe  les  pressions  né- 
cessaires avant  que  la  section  du  lambeau  ne  soit  complète.  Les  mê- 
mes tentatives  ont  été  renouvelées  depuis  par  Moyne  (de  Naples),et 
àperino  (de  Turin)^  puis  tout  récemment  par  MM.  Pagenstecher, 
de  Viecbabe  et  Weelher.  Malgré  les  succès  obtenus  dans  ces  har- 
dies tentatives,  je  ne  crains  pas  d'être  démenti  en  ,  annonçant  que 
les  procédés  conseillés  ou  employés  pour  extraire  le  cristallin  et 
sa  capsule  soit  dangereux.  Mais  ils  sont  appelés  à  rendre  de  grandi 
services  dans  certains  cas  déterminés,  quoiqu'ils  repr^entent  une 
mauvaise  méthode  générale. 

Nous  avons  rappelé  tout  à  l'heure  que  l'anatomie  pathologique 
aurait  démontré  que  la  cristalloïde  antérieure  concourait  à  peu 
près  exclusivement  à  la  formation  et  au  développement  de  la  cata- 
racte secondaire^  il  en  résulte  qu'en  supprimant  la  partie  antérieure 
de  la  capsule,  on  doit  obtenir  les  mêmes  résultats  qu'en  l'enlevant 
tout  entière:  tel  est  le  principe  du  procédé  sur  lequel  j'appelle  votre 
attention. 

11  diffère  des  trois  autres  par  le  mode  suivant  lequel  est  attaquée 
la  capsule.  Les  divers  kystitomes  y  pratiquent  une  plaie  en  bou- 
tonnière, et^  dans  les  cas  les  plus  heureux,  un  petit  lambeau  trian- 
gulaire. J'espère  avoir  trouvé  le  moyen  delà  récliner  sinon  en  tota- 
lité, du  moins  dans  ses  parties  nuisibles  et  dans  une  étendue  telle 
que  le  sac  capsulaire  ne  puisse  se  reformer  sur  les  débris  de  la  ca- 
taracte. Ce  moyen  consiste  à  substituer  au  kystitome  un  instrument 
nouveau  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  griffe  capsulaire, 

La  griffe  capsulaire  se  compose  d'un  petit  disque  ovalaire  en 
acier,  dont  la  forme  et  les  dimensions  rappellent  beaucoup  celles 
du  crochet  à  traction  de  de  Gra?fe  ;  son   bord  terminal  est  armé  de 
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petites  dents  enclavées  à  45<*  environ  et  de  la  forme  de  pyramides 
aplaties.  Ces  dents,  juxtaposées  par  leur  base,  sont  bien  acéri  es  et 
tranchantes  sur  leurs  bords.  Le  petit  disque  est  supporté  par  une 
tige  adaptée  à  un  manche  du  modèle  ordinaire  adopté  pour  les 
instruments  d'oculistique. 

La  disposition  des  dents  est  telle  que  leur  pénétration  simultanée 
à  travers  une  membrane  tendue  produit  une  section  nette,  dont 
rétendue  est  égale  à  la  largeur  de  l'instrument.  Si,  à  ce  moment, 
on  exerce  une  légère  traction  suivant  une  direction  perpendiculaire 
au  sens  de  l'incision,  celle-ci  s'allonge  par  des  déchirures  latérales 
qui  se  prolongent  plud  ou  moins  obliquement  jusqu'aux  points 
de  fixation  de  la  membrane  et  la  détachent  en  graùde  partie.  On 
peut  répéter  cette  expérience  sur  une  membrane  souple  quelcon- 
que, sans  faire  varier  les  résultats. 

Nous  l'avons  appliquée  à  Toeil,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  des 
animaux  ;  le  résultat  a  toujours  été  le  même,  c'est-à-dire  que  l'ap- 
plication de  la  griffe  capsulaire  a  eu  constamment  pour  effet  de  dé- 
tacher largement  la  cristalloïde  et  de  la  récliner. 

L'emploi  de  cet  instrument  n'expose  à  aucun  danger,  n'exige  au- 
cune manœuvre  nouvelle;  son  maniement  est  simple  et  inoffensif 
comme  celui  du  kystitome.  La  section  linéaire  de  la  cornée  et  l'ex- 
cision de  l'iris  étant  terminées,  on  introduit  la  griffe  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  en  ayant  le  soin  d'appliquer  le  dos  de  l'instrument  con- 
tre la  lèvre  antérieure,  de  façon  à  éviter  plus  sûrement  toute  con- 
tusion; puis  on  la  conduit  jusqu'au  point  le  plus  reculé  de  la  pu- 
pille«  comme  on  le  fait  d'ailleurs  avec  le  kystitome.  L'instrument 
est  alors  appliqué  sur  la  cristalloïde,  sans  qu'il  soit  besoin  d'exercer 
plus  de  pression  qu'avec  le  kystitome.  Celle-ci  étant  sectionnée  aux 
points  voulus,  on  ramène  à  soi  l'instrument  en  abaissant  un  peu  le 
manche,  de  façon  à  suivre  à  peu  près  la  courbe  représentée  par  la 
convexité  du  cristallin. 

Lomque  la  griffe  est  ramenée  au  Niveau  de  la  plaie,  il  faut,  pour 
dégager  les  dents  et  les  empêcher  d'accrocher  la  lèvre  postérieure, 
la  faire  reculer  un  peu,  puis  l'appuyer  contre  la  lèvre  cornéenne, 
comme  au  moment  de  l'introduction. 

Après  avoir  suffisamment  fait  d'essais  chez  les  animaux,  j'ai  em- 
ployé la  griffe  chez  l'homme.  Le  résultat  a  été  conforme  aux  prévi- 
sions. Sur  huit  malades  opérés  pendant  ces  derniers  mois,  j'ai  pu 
m'assurer  que  la  cristalloïde  avait  été  réclinée  par  le  degré  de  netteté, 
de  pureté  de  la  pupille.  Afin  que  vous  puissiez  en  juger  par  vous- 
mêmes,  j'ai  fait  venir  ici  le  dernier  de  ces  huit  opérés;  il  est  à  son 
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douzième  jour.  La  pupille  a  été  maintenue  largement  ouverte^  pour 
permettre  de  voir  dans  quelle  étendue  la  crlstallpïde  a  été  réclinée: 
on  voit  nettement,  sur  un  point,  le  bord  de  la  déchirure.  Chex  on 
autre,  auquel  j'avais  antérieurement  pratiqué  Textraction  d'an  côté 
avec  le  kystilome,  il  m'a  été  permis  de  constater  que  Tacaité  vi- 
suelle^ égale  à  1/4  après  la  première  opération,  s'était  élevée  à  i/î 
après  la  seconde.  Ce  procédé  peut  être  appliqué  à  l'extraction  de 
toutes  les  cataractes. 

Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  griffé  aura  peu  d'avan- 
tages. Au  lieu  de  faire  une  section  nette,  les  dents  divisent  la  cap- 
sule en  petites  fibrilles,  le  long  desquelles  perlent  de  petites  masseï 
corticales,  et  qui  restent  fixées,  malgré  tous  les  effbrts,  dans  le 
champ  pupillaire. 

Ces  cas  appartiennent  à  cette  classe  de  cataractes  que  l'on  pour- 
rait appeler  malignes,  dans  l'évolution  desquelles  l'élément  inflam- 
matoire intervient. 

En  résumé,  le  nouveau  mode  opératoire  que  J'ai  rhonneur  de 
soumettre  à  votre  appréciation  me  parait  offirir  les  avantages  sui- 
vants^ qu'une  expérience  plus  longue  et  plus  générale  pourra  seule 
infirmer  ou  confirmer  : 

i^  \\  permet,  sans  compliquer  l'opération  de  l'extraction,  de  ré- 
cliner  la  partie  nuisible  de  la  cristalloîde  antérieure  et  de  détruire 
ainsi  le  sac  capsulaire  ; 

2<^  Il  supprime  de  la  sorte  la  cause  presque  unique  des  cataractes 
secondaires  ; 

3*  Il  facilite  la  sortie  de  la  cataracte,  l'expulsion  des  masses  cor- 
ticales et  la  résorption  des  débris  laissés  dans  l'œil  ; 

4«  La  griffe  capsulaire  peut  être  substituée  avec  avantage  à  la 
pince  capsulaire  dans  les  cas  où  l'on  juge  à  propos  de  tenter  Tex- 
traction  des  opacités  pupillaires. 

A  4  heures  et  demie,  la  Société  se  forme  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  du  rapport  sur  le  concours  du  prix  Duval. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Dxsphàs. 


—  237  — 


SÉANCE  DU    15   NOVEMBRE   1871. 
PrésIdeBOc  de  M.  ■•  BLOT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  les  journaux  de  la  semaine  : 
La  Gazette  des  hôpitaux;  —  V  Union  médicale;  —  Journal  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  ;  —  V'Art  dentaire; 

—  Une  notice  intitulée  :  Notice  biographique  sur  Victor  Stœber, 
professeur  à  la  Faculté  de  Strasbourg,  par  le  professeur  G.  Tourdes, 
professeur  à  la  môme  Faculté. 

M.  LARREY  présente  quatre  brochures  intitulées  : 
Traité  des  opérations  des  voies  urinaires,  par  le  docteur  Reliquet 
(seconde  partie)  ;  —  Deux  nouvelles  observations  d'ovariotomie,  par  le 
docteur  Isnard,  de  Marseille;  —  Ligature  de  l'iliaque  primitive  dans 
un  cas  d'anévrysme  spontané  de  niiaque  externe,  par  le  docteur 
M.  Ladureau,  médecin  principal  de  deuxième  classe  ;  —  Projet  de 
création  d'une  ambulance  sur  la  Seine,  par  le  docteur  Félix  Rochard. 

M.  DOLBEAU  présente  de  la  part  de  M.  le  docteur  Ghipault  d'Or- 
léans, à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspon- 
dant :  i^  Un  mémoire  imprimé  intitulé  :  De  la  résection  sous-périostée 
dans  les  fractures  de  l'omoplate  par  armes  à  feu;  2^  une  observation  d^. 
résection  sous-périostée  d'une  partie  du  tibia  (renvoi  A  une  commission 
composée  de  MM.  Tarnier,  Guéniot,  Després, rapporteur)  ;— de  la  part 
de  M.  Duplouy,  professeur  à  l'école  de  médecine  navale  de  Roche- 
fort,  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspondant  : 
l'»  Une  observation  intitulée  :  Ectropion  étendu  à  toute  la  paupière 
inférieure  ;  autoplastie  par  glissetnent  ;  combinaison  de  la  dissection  d'un 
large  lambeau  cutané  avec  la  résection  à  ciel  ouvert  des  fibres  orbicu^ 
laires;  2^  Opération  d'un  bec  de  lièvre  double  (renvoi  à  la  commis- 
sion composée  de  MM.  Tillaux,  Perrin^  Guérin,  rapporteur);  3<>  Un 
relevé  intégral  des  opérations  de  M.  Duplouy  (renvoi  à  la  commis- 
sion de  statistique). 
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MOTION  d'ordre 

H.  GCÉNiOT  prie  la  Société  d'inscrire  dans  son  bulletin  la  men- 
tion suivante  :  Les  réclamations  des  bulletins  de  la  Société  doivent 
être  adressées  à  M.  V.  Masson,  place  de  rEcole-de-Médecine,  édi- 
teur des  bulletins  de  la  Société.  Les  demandes  adressées  au  tréso- 
rier, M.  Guéniot,  n'arriveraient  pas  directement  an  but  que  veulent 
atteindre  nos  membres  correspondants. 

Lorsqu'il  est  fait  mention  au  procès-verbal  du  dépôt  des  exem- 
plaires des  bulletins,  les  membres  correspondants  peuvent  écrire 
aussitôt  à  M.  V.  Masson  de  leur  envoyer  leur  exemplaire. 

communication 

ftotnre  dn  maxUlalre  tefériear.  —  M.  POLLAILLON  commu- 
nique sur  ce  sujet  l'observation  suivante  et  présente  le  malade. 

Fracture  médiane  dn  mttxfllalre  laférle«r,  traitée  «t 
Hnéiie  par  la  sofare  oearaae.  —  Un  homme  âgé  de  29  ans 
tomba  le  6  octobre  sous  un  baquet  qu'il  conduisait.  Une  fracture 
située  entre  la  première  et  la  seconde  incisive  gauche  du  maxillaire 
inférieur  fut  le  résultat  de  cet  accident.  La  direction  de  cette 
fracture  était  sensiblement  verticale.  Les  gencives  ainsi  que  la  mu- 
queuse buccale  étaient  largement  déchirées.  Les  fragments  étaient 
écartés  d'au  moins  un  centimètre,  et  étaient  si  mobiles^  qu'ils  se 
déplaçaient  en  divers  sens  quand  le  malade  parlait  ou  faisait  des 
mouvements  de  mastication. 

La  ligature  des  dents^  la  gouttière  de  gutta-percha  moulée  sur  le 
rebord  alvéolaire^  l'appareil  d'Houzelot^  furent  successivement  es- 
sayés, et  re jetés  comme  des  moyens  impuissants  à  maintenir  qslte 
fracture.  La  suture  du  maxillaire  inférieur  nous  sembla  être  le  seul 
moyen  efficace.  Cette  opération  fut  pratiquée  de  la  manière  sui- 
vante, le  1 1  octobre  : 

A  un  centimètre  en  dehors  de  la  fracture,  le  fragment  gauche  fut 
transpercé  par  un  perforateur  dont  l'extrémité  portait  un  trou 
dans  lequel  un  fil  d'argent  d'un  demi-millimètre  de  diamètre  pou- 
vait facilement  passer.  Lorsque  la  perforation  eut  pénétré  en  ar- 
rière du  maxillaire,  le  fil  d'argent  fut  introduit  dans  le  chas  du  per- 
forateur ;  en  retirant  celui-ci^  le  fil  d'argent   fut  entraîné  en  avant 
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du  maxillaire.  De  telle  sorte  que,  après  ce  premier  ter^ps  de  Topé- 
ration^  le  fil  d'argent  traversait  le  fragment  gauche^  iiyant  ^on  baut 
postérieur  en  arrière  du  maxillaire,  et  son  bout  aotérieur  en  avant. 

Le  fragment  droit  fut  perforé  de  la  même  manière  que  le  fragment 
gauche  l'avait  été.  Lorsque  le  perforateur  fut  arrivé  en  prière  de 
ce  fragment,  le  bout  postérieur  du  fil  d'argent  fut  introduit  dans 
son  chas  et  relire  en  avant  du  maxillaire.  Après  ce  second  Lemps, 
les  deux  fragments  pouvaient  être  exactement  coaptés  à  l'aide  du  fil 
d'argent  qui  formait  une  anse  en  arrière  d'eux.  Une  petite  pla- 
que de  gutta-percha  fut  placée  sur  la  gencive  antérieure,  et  les 
deux  chefs  antérieurs  du  fil  d'argent  furent  tordus  sur  elle. 

Après  cette  opération,  la  fracture  était  maintenue  parfaitement 
réduite. 

Les  perforations  du  maxillaire  furent  faites,  aussi  bien  que  pos- 
sible, près  du  sommet  de  la  racine  des  dents  et  dans  l'intervalle  de 
celles-ci. 

Aucun  accident  ne  suivit  cette  opération. 

Au  bout  de  vingt-sept  jours,  la  fracture  était  consolidée.  Le  fil 
fut  retiré,  le  7  octobre,  de  la  manière  la  plus  simple.  11  fut  coupé 
à  côté  du  nœud  de  torsion,  repoussé  en  arrière  du  cùté  de  la  sec- 
tion, puis  tiré  dans  sa  totalité  par  le  chef  qui  portait  le  nœud  de 
tor&ion.  Quelques  gouttes  de  sang  s'éeoulèrent  à  la  suite  de  l'abla- 
tion de  la  suture. 

Huit  jours  après,  le  malade  était  complètement  guéri  et  sortait  de 
l'hôpital  de  la  Pitié. 

Hur  la  kémtlte  enckeetl^ne  aj^elée  kératite  kcr«da- 
■Tphliltlqoe.  —  M.  PANAS.  C'est  en  1857  (i)  qu'Hutchinson  chercha 
à  rattacher  cette  forme  de  kératite  interstitielle  à  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

En  ^1839  et  1860  (2)  l'auteur  fournit  de  nouvelles  preuves,  et  en 
1863  (3)  il  publia  un  Mémoire  où  la  maladie  se  trouve  décrite  dans 
tous  ses  détails. 

Voici  quels  sont,  d'après  Hutchinson,  les  caractères  principaux  de 
la  kératite  en  question  :  «  Trouble  interstitiel  finement  moucheté  de 


(l)  J.  Hutchinsoa.  On  the  différent  forms  of  inflammalto  of  ihe  Eye, 
conséquent  of  inhtrtted  syphUts,  Oi>blb.  Hosp.  Rep.  Vol.  1,  p«  191  et  226. 

(2)Id.  vol.  II,  p.  54  258. 

(3)  Clinical memoir  on  certain  Deseates  of  the  Eye  and  Ear  c'-nseq^ent 
of  inhctited  ^yphiliSf  hy  J.  HutobloBoa.  Loûàoa  t86â. 
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la  cornée>  qui  marche  du  centre  à  la  circonférence,   et   flidt  pir 
donner  à  la  totalité  de  la  cornée  l'aspect  d'un  verre  dépoli. 

«  Vascularité  très-fine  et  radiée  de  la  périphérie  de  cette  mem- 
brane,  surtout  prononcée  au  moment  de  l'acuité  de  l'attaque. 

«  Les  deux  yeux  en  sont  successivement  attaqués. 

«  Marche  chronique  ;  la  maladie  pouvant  durer  de  trois  mois  ian 
an  et  plus.  » 

Les  preuves  que  fournit  l'auteur  pour  en  faire  une  manifestatios 
de  la  syphilis  héréditaire  sont  : 

«  Une  physionomie  particulière  des  individus  conûtant  cd  : 
peau  rude  et  flasque;  des  cicatrices  sur  le  front  et  la  face;  dei 
cicatrices  de  vieilles  fissures  aux  angles  de  la  bouche  ;  enfoncement 
de  la  racine  du  nez  ;  une  rangée  de  dents  permanentes  remarqua- 
bles par  leur  petitesse  et  leur  mauvaise  couleur,  avec  les  deux  dente 
incisives  supérieures  majeures  souvent  échancrées  à  leur  bord 
libre.  » 

L'auteur  accorde  même  une  importance  décisive  à  cette  échoit' 
crure  spéciale  de  la  couronne  des  incisives  supérieures. 

a  La  grande  mortalité  parmi  les  enfants  de  la  même  famille,  dont 
rainé  des  survivants  en  est  généralement  atteint^  et  de  préférence 
les  filles. 

«  Dix-neuf  fois  sur  trente  cas  où  Ton  a  pu  interroger  les  parents, 
on  a  obtenu  l'aveu  que  l'un  d'entre  eux  ou  tous  les  deux  avaient  eu 
la  syphilis  constitutionnelle  avant  la  naissance  du  malade. 

«  Trente-deux  fois  sur  trente-huit  cas^  en  remontant  à  la  première 
enfance  des  sujets  malades,  on  a  pu  recueillir  des  renseignements 
éclairés,  qui  témoignaient  qu'ils  avaient  eu  la  syphilis  infantile. 

a  Onze  fois  des  symptômes  de  syphilis  infantile  avaient  été  clai- 
rement observés  sur  des  frères  ou  sœurs  du  malade. 

a  Tandis  que  les  engorgements  des  fr&uglions  lymphatiques  sont 
rares,  les  nodus^  Tulcération  du  voile  du  palais  et  le  lupus  ne  sont 
pas  rares  comme  complication  de  celte  forme  de  kératite,  i» 

Hutchinson  n'est  pas,  du  reste,  le  seul  qui  se  soil  occupé  de  celte 
kératite;  Stanley  en  a  publié  deux  cas  (i). 

Galligo  s'en  est  occupé  dans  la  même  année  (2),  ainsi  que  Prid- 
gin  Teal,  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  lit  l'iridectomie  avec 
succès  (3). 


(1)  HihuKy^Med,  Times  and  Gazette,  1860,  j'jin. 

(2)  Galligo,  Afimies  dUculht.,  t.  XLIII,  p.  185,  1860. 
(8)  Teal,  Mtd,  Têtues  and  Gazette,  p.  Ô29,  1860. 
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L'année  suivante,  Huiler  (1)  expose  de  nouveaux  cas  concernant 
ce  genre  de  kératite. 

Lawrence  dit  avoir  vu  des  exemples  de  cornéite  interstitielle 
intrcHutérine(2), 

M.  Watson  s'est  occupé  de  la  kératite  interstitielle (3),  ainsi  que 
Taylor  (4). 

Tous  les  auteurs  qui  précèdent  sont  partisans  des  idées  de  Hut- 
chinson.  Par  contre,  Mooren  (5)  nie  qu'il  y  ait  un  rapport  entre  la 
conformation  particulière  des  dents  décrite  par  Hutchinson,  et  cette 
forme  de  kératite. 

Tel  est  l'état  actuel  de  la  question.  Avant  de  dire  ce  que  nous  en 
pensons,  qu'il  nous  soit  permis  d'exposer  les  faits  de  kératite  in- 
terstitielle que  nous  avons  été  à  même  d'observer. 

Ous.  I.  —  B....  Joseph,  âgé  de  28  ans,  balayeur  de  profesnon, 
petit  de  taille  et  chétif,  entre  à  Saint-Louis  le  13  février  \S6%  pour 
une  affection  oculaire. 

Voici  ce  que  l'examen  direct  nous  permet  de  constater  chez  lui  : 
tête  carrée  ;  front  bombé  ;  mâchoire  peu  développée,  avec  des  dents 
petites,  rabougries ,  noires ,  sans  échancrure  particulière  de  leurs 
couronnes. 

Le  moule  ici  présent  de  la  mâchoire  supérieure,  habilement  exé- 
cuté par  M.  Baretta,de  Saint-Louis, prouve  qu'il  s'agit  ici  purement 
et  simplement  d'une  altération  rachitique  des  dents,  sans  trace 
d'échancrure  de  la  couronne  de  celles-ci,  telle  qu'elle  a  été  décrite 
par  Hutchînson. 

Au  lieu  de  seize  dents,  la  mâchoire  en  question  n'en  porte  que 
neuf  y  à  savoir  les  quatre  incisives,  deux  canines  et  trois  petites  mo- 
laires, dont  deux  à  gauche  et  une  seule,  qui  est  encore  cariée,  à 
droite.  Toutes  ces  dents  sont  petites,  espacées,  noires,  rabougries, 
striées  en  travers  et  supportées  par  une  mâchoire  supérieure  en 
quelque  sorte  rudimentaire.. 

La  peau  du  visage  offre  une  coloration  mate,  ainsi  que  celle  du 


(1)  Falle  von  augehomer  syphilis  mit  yltichzeitujtr  diformxtal  der  obe^ 
ren  Scheidezahne  m  Boyer  Arzte  inteUigenzbiatt,  n»  7,  ISèl. 

(2)  Z.  Lawrence,  A7in.  morntsblatter^  t.  I,  p.  204 ,  1863,  et  Ann.d'ocuL 
1864,  p.  111. 

(3)  W.  Watson,  On  the  inierst,  keratiiis  of  inherited  syphilu.  Optu  hofp. 
Reports,  1864. 

(4)  Taylor,  Ophthaimie  Review,  avili  1866. 

(5)  Mocren,  OphthaL  Ueobachtungen,^.\ii,  1867. 

2«  série.  -^  tome  xii.  16 
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reste  du  corps.  Nez  canius;  yeux  petits,  enfoncée  dans  l'orbite; che- 
veux rares.  Nulle  part  de  cicatrices;  point  d'éruptions  h  la  peau; 
pas  de  glandes  engorgées;  n'a  jamais  eu  juaqu'id  de  maladie  des 
yeux.  Il  n'a  rien  eu  dans  son  enfance  qui  puisse  rappeler  la  syphiiisj 
môme  de  loin.  Ses  parents  sont  vivants,  et  la  mère,  que  nous  avow 
pu  questionner,  n'accuse  chez  elle  aucun  antécédent  syphilitique 
éloigné.  Le  malade  n'a  qu'un  seul  frère,  qui  est  plus  jeune  quelnî 
et  qui  est  tout  à  fait  bien  portant. 

Voici  maintenant  l'état  de  ses  yeux  : 

Il  ne  peut  préciser  au  juste  Tépoque  à  laquelle  sa  vue  a  com- 
mencé à  baisser,  mais  cela  ne  dépasse  guère  un  mois. 

Ce  n'est  que  depuis  six  jours  que  sonoùlgaufshe  est  devenu  rouge 
et  douloureux. 

De  ce  eôté  nous  constatons,  en  effet,  une  injection  conjonctivale 
modérée,  acccompagnée  d'un  cercle  vascnlaire  périkératique,  em- 
piétant de  2  ou  3  millimètres  sur  la  cornée,  surtout  en  haut  et 
en  bas,  aux  deux  extrémités  du  diamètre  vertical.  On  dirait  deux 
arcs  séniles  rùuges.  Examinés  à  l'aide  de  la  loupe  de  Brûck,  ces  ares 
sont  constitués  par  des  vaisseaux  rectilignes  très-fins,  situés  dans 
l'épaisseur  même  de  la  cornée,  au-dessous  de  la  couche  épittiéliale, 
peut-être  aussi  au-dessous  de  la  membrane  de  Bowman.  Comme 
d'ordinaire,  ils  forment  à  leur  extrémité  centrale  des  arcs  anasto- 
motiques. 

Toute  la  cornée,  particulièrement  au  centre  et  en  haut,  est  le 
siège  d'une  opacité  interstitielle,  qui  lui  donne  l'aspect  de  verre  dé- 
poli. Çà  et  là  on  aperçoit  des  points  fins,  plus  raturés  que  le  reste, 
ce  qui  s'observe  surtout  vers  les  confins  du  pli  antérieur.  A  l'aide 
d'un  éclairage  oblique  aussi  léger  que  possible,  il  est  aisé  de 
constater  que  la  cornée  a  perdu  son  brillant  naturel,  par  suite  d'une 
exfoliation  pointillée  de  l'épithélium  qui  tapisse  la  face  antérieure 
de  celle-ci. 

En  un  mot,  nous  trouvons  là  tous  les  signes  de  la  kératite  âiffiue 
ou  interstitielle,  attribuée  par  liutchinson  à  la  syphilis  héréditaire. 

Le  trouble  de  la  cornée  est  tel  qu'il  devient  impossible  d'aperce- 
voir la  pupille,  et  l'examen  ophthalmoscopiquc  ne  permet  de  rien 
voir,  sinon  l'aspect  lactescent  de  la  cornée  et  l'absence  de  reflets. 

La  vision  se  borne  à  la  simple  perception  de  la  lumière,  et  le 
malade  est  incapable  de  compter  ses  doigts.  Les  douleurs  circum- 
orbitaires  existent,  mais  ne  sont  pas  très-vives.  Il  y  a  peu  de  pho- 
tophobie, peu  de  larmoiement  et  pas  de  sécrétion  muqueuse  eu 
purulente.  Les  paupières  sont  saines  et  sans  granulations. 
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L'œil  droit  ne  parait  pas  malade.  Toutefois^  à  l'aide  de  l'éclairage 
oblique^  on  arrive  à  voir  que  la  cornée,  de  ce  côté,  est  le  siège  d'un 
très-léger  nuage  central  et  profond  qui  nous  fait  craindre  que  rceili 
de  ce  coté,  ne  tarde  à  être  pris  à  son  tour.  L'examen  de  l'œil 
droit>  à  rophtbalmoscope,  nous  montre  la  pupille,  la  rétine  et  la 
choroïde  saines,  quoique  un  peu  congestionnées,  probablement  %  la 
suite  d'un  mouvement  Ûuxionnaire  sympathique. 

Dans  la  première  semaine  du  traitement,  nous  adminiAtràmes  le 
calomel  à  doses  fractionnées,  qui  produisit  une  salivation  abondante 
sans  le  moindre  profit  pour  l'œil;  aussi  avons-nous  dû  le  suspendre^ 
et  le  malade  a  passé  un  mois  à  l'hôpital  en  se  bornant  à  l'usage 
d'un  collyre  d'atropine  qui  n'a  pas  réussi  davantage. 

Nous  prescrivîmes  alors  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  deux 
grammes,  puis  de  quatre  grammes  par  jour. 

Dès  le  quatrième  jour  du  traitement  ioduré,  la  cornée  a  com- 
mencé à  s'éclaircir  et  à  se  dévasculariser,  et  les  choses  sont  allém 
en  progressant  ainsi  jusqu'au  second  mois,  époque  à  laquelle  le 
malade  quittait  l'hôpital  tout  à  fait  guéri.  Le  jour  de  sa  sortie,  l'œii 
gauche  était  comme  il  suit  : 

Plus  trace  de  vascularité. 

Cornée  lisse,  transparente,  sauf  un  léger  nuage^  hnperceptible, 
au  centre,  qui  n'empêche  pas  le  maladç  de  lire  le  n*  VII  de  réchelie 
Giraud-Teulon. 

Pupille  visible  comme  à  l'état  norme  1  et  parfaitement  régulière. 

L'ophthalmoscope  permet  de  voir  la  pupille  optique,  la  rétine  et 
la  choroïde,  qui  sont  saines. 

Obs.  II.  —  L...  (Eugénie),  domestique,  âgée  de  18  ans,  entre  à 
Saint-Louis  le  15  mai  1869.  Elle  a  mal  aux  yeux  pour  la  première 
fois.  Son  tempérament  est  lymphatique^  sans  aucun  des  attributs  des 
scrofuleux. 

Six  semaines  auparavant,  l'œil  droit  se  troubla  rapidement  et  cessa 
de  pouvoir  discerner  les  objets,  le  tout  sans  douleurs;  et  la  même 
chose  est  arrivée  pour  l'œil  gauche  trois  semaines  plus  tard. 

Etat  actuel.  Œil  droit.  Cornée  nuageuse  opalescente  avec  mou- 
cheté blanc  dans  son  épaisseur.  Injections  très-fines,  radiées  à  la  li« 
mite  de  la  cornée.  Autant  qu'on  peut  en  juger  en  regardant  par  la 
périphérie  de  la  cornée,  plus  transparente  que  le  reste,  la  chambre 
antérieure  et  l'iris  sont  sains.  Le  malade  peut  encore  distinguer, 
bien  qu'avec  peine,  le  n9  VI  de  l'échelle  Giraud-Teulon,  à  un  pied 
de  distance. 
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Œil  gauche.  Môme  état  nuageux  de  la  cornée  qu'à  droite  ;  plus 
de  vascularité;  un  peu  de  photophobie.  La  malade  ne  peut  lire  de 
cet  œil  que  le  n^  G  de  Téchelle. 

Le  traitement  consiste  en  l'administration  de  deux  grammes  d'io- 
dure  de  potassium  par  jour,  sans  faire  usage  d'aucun  collyre. 

Le  23  mai,  amélioration  sensible.  Avec  l'œil  droit,  lit  le  n*  II;  et, 
avec  le  gauche,  le  n®  L. 

Le  18  juin,  lit  le  n»  1  à  droite  et  le  n«  XV  à  gauche. 

Le  24  juin,  Ut  le  n»  V. 

Le  3  juillet,  le  n«  II. 

Sort  le  9  juillet  entièrement  guérie. 

Obs.  111.  —  Alexandre  D...,  garçon  de  12  ans,  pâle  et  fiiible  de 
constitution,  se  présente  à  la  consultation  des  yeux,  au  bureau  cen- 
tral. Sauf  quelques  ganglions  légèrement  tuméfiés  au  cou  et  aux 
aines  et  des  taches  d'eclhyma  cachecticum  guéri  aux  jambes,  il  n'y 
a  absolument  rien  chez  lui  qui  puisse  donner  l'idée  d'une  syphilis 
ou  môme  de  la  scrofule  déclarée.  Les  dents  incisives  n'offrent  point 
la  configuration  décrite  parHutchinson;  au  contraire,  elles  sont  lon- 
gues, blanches,  et  tout  à  fait  régulières. 

Il  est  le  troisième  enfant  de  la  famille,  et  sa  mère  en  a  eu  un  au- 
tre après  lui.  Aucun  de  ses  trqis  frères  n'a  rien  eu  de  syphilitique, 
ni  aucune  afTcction  oculaire. 

Ce  garçon  est  affecté  d'une  double  kératite  diffuse  :  celle  de  l'œil 
gauche  remonte  à  six  semaines,  et  celle  du  droit  à  deux  semaines 
seulement. 

Le  centre  et  la  moitié  inférieure  des  deux  cornées  sont  le  sié^ 
principal  de  laltération,  qui  est  tout  à  fait  caractéristique.  Un 
double  arc  vasculaire  entoure  le  bas  des  deux  cornées,  et  des  vais- 
seaux extrêmement  fins  empiètent  même  de  1  à  2  millimètres  sur 
cette  membrane. 

La  vision  est  tout  à  fait  compromise,  l'individu  ne  pouvant  dis- 
cerner que  le  n®  CC  de  l'échelle. 

On  prescrit  deux  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  sans 
collyre  aucun,  et,  au  bout  de  six  semaines,  les  cornées  étaient 
presque  entièrement  éclaircies,  et  le  jeune  malade  pouvait  lire 
couramment  le  n«  ÏV  de  l'échelle. 

Obs.  IV.  —  La  nommée  Bauer,  âgée  de  25  ans,  brodeuse  de  pro- 
fession, se  présente  à  la  consultation  du  Parvis  avec  une  doable 
kératite  diftuse,  surtout  prononcée  au  bas  des  deux  cornée?. 
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Réglée  à  l'âge  de  M  ans,  elle  eut  une  première  fois  mal  aux 
yeux  à  i  8  ans,  et  une  autre  fois  à  24  ans.  La  dernière  attaq[ue  re- 
monte à  quinze  jours;  elle  souffre  peu  et  n'a  pas  de  photophobie, 
ne  peut  lire  ni  travailler. 

Ses  dents  incisives  sont  absolument  normales.  Elle  a  eu  deux 
frères  et  une  sœur,  qui  sont  morts  en  bas  âge;  elle  est  la  dernière 
de  la  famille,  et  ses  parents  jouissent  d'une  excellente  santé. 

Les  observations  qui  précèdent  sont ,  on  le  voit,  en  contradiction 
flagrante  avec  les  idées  professées  par  Hutchinson^  l'habile  chirur- 
gien de  Londres. 

C'est  ainsi  que,  trois  fois,  les  dents  étaient  entièrement  saines^  et 
que,  dans  le  seul  cas  où  elles  s'écartaient  de  leur  conformation 
normale,  il  s'agissait  de  dents  petites,  rabougries,  privées  d'une 
partie  de  leur  couronne,  comme  celles  qu'on  observe  souvent  chez 
les  rachitiques. 

En  réfléchissant,  d'autre  part,  aux  caractères  assignés  par  Hut- 
chinson  aux  dents  des  malades  atteints  de  kératite  diffuse^  il  est 
aisé  de  se  convaincre  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  dents  rachitiques, 
comme  on  en  voit  tant,  et  que,  dès  lors,  rien  ne  prouve  l'origine 
syphilitique  de  cette  espèce  d'atrophie  des  dents. 

Aucun  de  nos  malades  n'a  eu  dans  son  enfance,  pas  plus  qu'il  ne 
nous  en  a  offert  au  moment  de  l'examen,  des  accidents  syphili- 
tiques, de  sorte  que  rien  ne  nous  autorise  non  plus  à  attribuer  leur 
affection  coméale  à  la  syphilis. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  trop  vu  de  syphilitiques  à  Louf- 
cine  et  à  Thépital  du  Midi  pour  admettre  un  seul  instant  que  la 
syphilis  héréditaire  puisse  se  manifester  tardivement  à  l'&ge  de  12, 
?5  et  30  ans,  alors  que  rien  n'a  transpiré  dans  la  première  enfance. 
Presque  toujours,  la  syphilis  infantile  éclate  dans  les  six  premières 
semaines  après  la  naissance,  et,  si  l'art  n'intervient  pas,  les  enfants 
succombent;  dans  le  cas  contraire,  ils  guérissent  d'une  façon  pre&- 
que  toujours  définitive. 

Nous  avons  vu  parfois,  il  est  vrai,  dans  les  hôpitaux,  des  lésions 
réputées  syphilitiques  héréditaires  survenues  chez  des  adolescents 
et  des  adultes,  telles  que  des  perforations  du  voile  du  palais,  des 
ulcérations  du  palais  ou  de  la  langue  ;  mais  à  mesure  que  la  noso- 
logie fait  des  progrès,  on  reconnaît  que  ces  états  n'ont  rien  à 
faire  avec  la  syphilis.  C'est  ainsi  qu'on  connaît  bien  aujourd'hui 
les  perforations  et  les  ulcérations  par  abcès  glandulaires  du  palais 
et  de  son  voile,  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  dont 
nous  avons  vu  un  bel  exemple  à  rh<^pital  Saint-Louis  ;  enfin,  les 
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diverses  éruptions  eczémateuses^  psoriasiques  et  autres^  de  la  mu- 
queuse bucco -pharyngien  ne. 

N'est-il  pas,  d'ailleurs^  insolite  que  la  syphilis  héréditaire  tardive 
s'attaque  à  la  cornée,  alors  que  la  syphilis  acquise,  ausri  bien  se- 
condaire que  tertiaire,  ne  se  inanifeste  jamais  du  côté  de  la  cornée? 
Des  iritis,  des  choroïdites  et  des  rétinites  syphilitiqueSy  nons  en 
avons  beaucoup  vu  et  soigné  ;  mais  des  kératites  syphilitiques^  Ja- 
mais. Il  va  sans  dire  qu'il  n'est  point  question  ici  de  l'aquo-c^iBu- 
llte  blennorrhagique,  qui,  bien  qu'affection  vénérienne,  n'a  anenn 
rapport  avec  la  syphilis  proprement  dite. 

Si  des  considérations  cliniques  nous  passons  à  la  thérapeutiquej 
nous  trouvons  que  le  mercure  n'a  aucune  action  favorable  sur  la 
kératite  diffuse  (notre  Observation  I'"  le  prouve  jusqu'à  l'évidence), 
tandis  que  l'iodure  de  potassium^  administré  par  la  bouche,  bit 
véritablement  merveille.  Les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus 
sont  tellement  frappants,  que  nous  ne  saurions  trop  recommander 
ce  moyen  thérapeutique,  aidé  au  besoin  par  le  fer,  le  quinquina  et 
lliuile  de  foie  de  morue,  contre  le  genre  de  kératite  qui  nous  oc* 
cupe. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  sommes  conduits  à  penser  que 
Mackensie  a  été  dans  le  vrai  lorsqu'il  a  décrit  ce  genre  de  maladie 
sous  le  nom  de  kératite  scrofuleuse  chronique.  Le  meilleur  nom 
serait  toutefois  de  l'appeler  kéi^atite  cachectiquey  attendu  que  la  plu- 
part des  individus  qui  en  sont  atteints  n'offrent  pas  les  signes  ap- 
parents de  la  scrofule,  mais  ceux  de  la  maladie  cachectique  par 
excellence,  le  rachitisme,  la  conformation  spéciale  des  dents  indi- 
quée par  Hutchinson,  qui,  sans  ôtre  constante,  est  pourtant  assez 
commune. 

Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte  : 

!•  Que  l'origine  syphilitique  de  la  kératite  diffuse  décrite  par 
Hutchinson,  sous  Je  nom  de  kératite  heredo-syphilitique,  peut  être 
mise  en  doute  ; 

2®  Que  la  configuration  anormale  des  dents  est  loin  d'être  con- 
stante, et  que  lorsqu'elle  existe,  elle  rappelle  tout  à  fait  ce  que  cha- 
cun sait  des  dents  rachitiques  ; 

3<»  Qu'en  définitive  le  nom  de  kératite  cachectique  diffuse  est  ce 
qui  lui  convient  le  mieux  ; 

4<*  Qu'enfin  le  médicament  qui  semble  exercer  une  action  théra- 
peutique élective  sur  elle  serait,  d'après  nos  recherches,  l'iodure  de 
potassium,  à  l'exclusion  du  mercure,  qui  nous  paraît  d'autant  plus 
contre-indiqué  qu'il  s'agit  ici  d'un  état  cachectique. 
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Nou8  ne  parlons  point  de  riridectomic,  proposée  en  pareil  cas, 
attendu  que  nous  ne  Tavons  pratiquée  qu'une  seule  fois,  avec  un 
résultat  définitif  médiocre  ;  d'ailleurs,  nous  comptons  y  revenir  plus 
longuement  dans  un  travail  spécial  concernant  le  traitement  des 
opacités  cornéales,  en  général,  par  Tiridectomie. 


macussioN 

M.  DEMARQUAY.  J'ai  VU  M.  Hutchinson  à  Londres,  dans  son  ser- 
vice, et  j'ai  pu  constater  là  plusieurs  faits  de  nature  à  appuyer  les 
opinions  du  chirurgien  anglais  sur  la  kératite  syphilitique  hérédi- 
taire avec  lésion  spéciale  des  dents.  J'ai  vu  à  Paris  des  cas  de  ce 
genre.  En  voici  un  entre  autres  :  les  antécédents  syphilitiques  des 
parents  étaient  indiscutables,  la  mère  avait  des  gommes,  le  père 
avait  des  syphilides  palmaires.  J'ai  vu  leur  enfant  plus  tard,  il  avait 
une  kérato-conjonctivite  chronique,  et  j'ai  constaté  que  ses  dents 
étaient  crénelées.  J'ai  donné  du  proto-iodure  de  mercure  et  la 
kérato-conjonctivite  a  très-bien  guéri. 

M.  GiRAUD-TEULOK.  La  question  me  paraît  des  plus  importantes. 
J'ai  déjà  vu  un  nombre  assez  considérable  de  faits  analogues  à  ceux 
observés  par  M.  Panas  et  semblables  aux  faits  signalés  par  M.  Hut- 
chinson. La  kératite  dont  il  est  question  forme  une  espèce  morbide 
à  part.  Il  y  a  un  ensemble  de  signes  locaux  et  généraux  caracté- 
ristiques. La  syphilis  héréditaire  n'est  point  manifeste  dans  tous  les 
cas,  je  n'ai  trouvé  que  14  fois  environ  sur  30  la  syphilis  chez  les 
ascendants.  Je  pense  que  sur  ce  point  d'étiologie  il  faut  faire  appel 
à  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  de  grands  hôpitaux  où  ils  voient 
beaucoup  de  syphilitiques.  Les  enfants  ou  les  sujets  jeunes  encore 
qui  présentent  cette  variété  de  kératite  ne  sont  point  scrofuleux,  ils 
sont  maigres,  étiolés,  vieillots  ;  leurs  dents  offrent  une  échancrure 
de  rémail  à  la  couronne,  où  l'ivoire  est  à  nu. 

Du  côté  de  l'œil,  on  voit  un  nuage  sur  la  partie  centrale  de  la 
cornée,  nuage  qui  va  en  s'agrandissant  vers  le  limbe  de  la  cornée^  il 
y  a  une  injection  périkératique.  Ce  n'est  pas  le  pannus,  il  y  a  une 
injection  de  vaisseaux  fins,  en  rayons,  autour  de  l'opacité. 

J'ai  vu  7  ou  8  cas  dont  5  surtout  sont  très-probants.  J'ai  donné 
aux  malades  du  sirop  de  Glbert,  et  ils  ont  très-rapidement  guéri. 
En  somme,  je  pense  que  M.  Panas  penche  peut-être  trop  en  sens 
opposé  à  M.  Hutchinson. 

M.  GiRALDÈs.  J'ai  présenté  à  la  société  le  mémoire  de  M.  Hut- 
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chinson,  et  j'ai  pu  consulter  les  dessins  annexés  au  mémoire.  A 
Londres,  j'ai  visité  M.  Hutchinson  à  l'hôpital  de  Morefîeld,  et  j'ai 
pu  voir  les  modèles  de  dentition  qui  avaient  inspiré  l'auteur  an- 
glais. Dans  mon  service,  à  l'hôpital  des  enfants,  nombre  de  fois  j'u 
montré  aux  élèves  des  dentitions  semblables  à  celles  qui  ont  été 
décrites  comme  appartenant  à  la  syphilis  héréditaire,  et  pour  les- 
quelles il  était  impossible  de  trouver  de  traces  de  syphilis  chez  les 
parents  des  enfants  à  dents  ainsi  crénelées. 

Les  kératites  parenchymateuses  ne  coïncidaient  point  avec  des 
dents  crénelées,  et  je  suis  arrivé  à  penser  que  ces  lésions  n'avaient 
point  la  cause  syphilitique  qu'on  leur  a  prêtée.  Si  j'ai  bonne  mé- 
moire, la  kératite,  décrite  et  représentée  par  M.  Hutchinson,  n'était 
point  accompagnée  de  pannus,  la  vascularisation  était  à  peine 
marquée  chez  les  sujets  que  j'ai  observés.  Quant  à  l'action  des 
médications  antisyphlUtiques,  elle  ne  signifie  rien.  Grceffe,  qui  est 
venu  voir  mon  service  à  l'hôpital  des  enfants,  me  disait  qu'il  lais- 
sait tranquilles  les  enfants  atteints  de  cette  kératite.  J'étais  du  môme 
avis  que  lui.  Mes  malades  n'en  n'ont  pas  moins  guéri. 

Maintenant  peut-on  dire  que  la  syphilis  ne  touche  pas  à  la  cor- 
née? Je  croîs  qu'il  faut  tenir  compte  de  l'opinion  de  M.  Hutchinson, 
qui  est  à  la  tête  du  plus  grand  hôpital  ophthalmologique  de  Londres. 
Mais  pour  ce  qui  est  de  la  forme  des  dents,  elle  n'a,  i  mon  sens, 
aucune  signification. 

M.  GiRAUD-TEULON.  M.  Hutchinson  a  signalé  l'absence  de  vas- 
cularisation comme  un  symptôme  ;  les  Allemands  eux-mômes  la 
reconnaissent,  et  c'est  pour  la  provoquer  qu'ils  préconisent  les 
fomentations  chaudes,  croyant  que  la  vascularisation  est  une  phase 
nécessaire  de  la  guérison  des  kératites. 

M.  GiRALDÈs.  Dans  la  kératite  de  Hutchinson  il  n'y  a  pas  de 
pannus. 

M.  DOLBEAU.  J'ai  observé  des  kératites  avec  altération  conco- 
mitante des  dents  de  la  seconde  dentition,  sans  que  l'on  trouvâ-t 
des  traces  de  syphilis  chez  les  ascendants  des  enfants.  J'ai  observé 
des  dents  malades  sans  kératites  et  des  kératites  parenchymateuses 
sans  lésions  dentaires,  et  cela  chez  toutes  sortes  de  sujets.  C'est 
principalement  chez  des  sujets  débilités,  mal  nourris,  misérables, 
que  cette  maladie  se  rencontre. 

Pourquoi  conclure  de  quelques  faits  où  l'on  trouve  des  antécé- 
dents syphilitiques  chez  les  parents,  lorsque  tant  d'autres  faits 
contredisent  la  théorie?  Je  n'admets  pas  davantage  la  valeur  de  l'ar- 
gument tiré  de  l'efficacité  du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium  : 


—  249  — 

car  Ton  voit  guérir^  gr&ce  à  cette  médication,  une  foule  de  lésions 
qui  ne  sont  pas  syphilitiques.  Telles  sont  certaines  scrofulides  et  les 
ulcérations  de  glandes  du  voile  du  palais,  que  l'on  appelle  impro- 
prement des  gommes,  qu'on  observe  chez  de  jeunes  sujets  et  que 
Ton  attribue  à  une  syphilis  héréditaire  à  longue  échéance.  M.  Pa- 
nas vous  a  signalé  ces  faits,  on  en  pourrait  citer  d'autres  encore,  par 
exemple  les  maladies  d'yeux  banales  qu'on  guérit  par  le  calomel, 
et  qui  pour  cela  ne  sont  pas  syphilitiques. 

M.  DESPRÉS.  Les  Allemands  ont  déjà  pris  assez  de  choses  pour 
qu'on  ne  leur  en  donne  pas  davantage.  L'oculiste  anglais  W.  Law- 
rence est  le  promoteur  des  fomentations  d'eau  chaude  dans  les 
kératites. 

M.  PERRiN.  Les  observations  de  M.  Giraud-Teulon  diffèrent  des 
observations  de  M.  Panas.  Il  y  a  des  kératites  panniformes  et  des 
kératites  centrales,  avec  un  limbe  transparent.  Il  faut  isoler  les  cas, 
et  restreindre  la  discussion  aux  kératites  parenehymateuses  avec 
opacités  centrales  diffuses.  Ces  faits  sont  communs.  Nous  les  voyons 
chez  les  jeunes  soldats,  et  ils  ne  paraissent  en  relation  ni  avec  la 
syphilis  héréditaire,  ni  avec  la  syphilis  acquise.  En  effet,  il  me 
semblait  que  si  la  syphilis  héréditaire  existait  réellement,  il  aurait 
fallu  qu'il  y  eût  eu  dans  la  jeunesse  des  malades  quelques  accidents 
qu'on  pût  rattacher  à  la  syphilis;  je  partage,  à  cet  égard,  l'avis  de 
la  majorité  de  nos  collègues. 

L'hygiène  et  les  fortifiants  guérissent  les  malades  aussi  bien  que 
riodure  de  potassium,,  mais  moins  vite  que  le  dit  M.  Panas,  qui,  je 
crois,  est  tombé  sur  des  cas  exceptionnels.  Et  ce  n'est  pas  seule- 
ment eu  égard  à  la  rapidité  de  la  guérison,  c'est  encore  par  rap- 
port aux  suites  du  mal.  Il  est  rare,  en  effet,  qu'après  des  kératites 
parenehymateuses,  il  n'y  ait  pas  des  phénomènes  gênants  de  dif- 
fraction de  la  lumière,  et  môme  un  astigmatisme^  le  rétablisse- 
ment complet  de  la  vision,  après  ces  kératites,  me  parait  une  rareté. 

M.  GiRALD-TEULON.  M.  Dolbeau  a  été  très-affîrmatif;  mais  je 
fais  appel  à  de  nouvelles  expériences;  je  ne  voudrais  pas  rejeter 
toute  relation  entre  la  kératite  diffuse  et  la  syphilis  héréditaire.  Je 
crois  aussi  que  les  opacités  de  la  cornée  sont  aussi  parfois  très- 
étendues.  J'ai  même  vu  un  malade  de  M.  Nélaton  où  elle  était  si 
forte,  qu'il  était  impossible  de  voir  le  fond  de  l'œil  à  l'ophthalmo** 
scope.  Je  répète  que,  dans  la  kératite  de  Hutchinson,  il  y  a  une  vas- 
cularisdtlon  du  pourtour  de  la  cornée  en  même  temps  que  l'opacité 
centrale  de  cette  membrane,  et  qu'il  n'y  a  point  de  raison  pour 
faire  deux  sous-genres  de  kératite  parenchymateuse.  Enfin,  je  dois 
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dire  que  Ton  peut  attribuer  à  des  auteurs  français  asage  des  fo- 
mentations chaudes  dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux.  Ja- 
nin,  dont  beaucoup  de  bons  préceptes  ont  été  oubliés,  traitait  les 
hypopyons  par  les  fomentations  chaudes. 

M.  DEMARQUAY.  J'ai  VU  des  enfants  de  riches,  non  cachectiqaei 
par  misère^  et  qui  avaient  des  kératites  parencbymateuses.  Ces  en- 
fants n'étaient  point  scrofuleux,  mais  les  antécédents  syphilitiques 
chez  les  ascendants  étaient  prouvés  ou  probables.  Il  y  avait  eu  dei 
frères  et  des  sœurs  maladifs,  et  la  mère  avait  fiût  des  fausses  cou- 
ches. D'autre  part,  l'efficacité  du  mercure  a  été  telle,  que  j'argue  de 
répreuve  du  traitement  en  faveur  de  l'origine  syphilitique  inooD- 
testable  de  la  lésion. 

M.  LARREY  demande  à  M.  Panas  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  ap- 
peler cette  kératite  une  kératite  pseudo-syphilitique,  plutôt  qu'une 
kératite  cachectique,  car  ce  dernier  mot  appelle  une  désignation 
plus  caractérisée. 

M.  MARJOLix.  Je  désirerais  savoir  de  notre  honorable  collègoe 
M.  Demarquay,  combien  il  a  observé  de  faits  de  kératite  parenchj* 
mateuse  avec  des  antécédents  syphilitiques  chez  les  ascendants. 
M.  Giraud-Teulon  nous  dit  qu'il  a  huit  faits  confirmatifs  sur  trente. 
Cela  est  une  statistique  peu  probante.  Mais  enqore  ce  n'est  pai 
chose  facile  de  chercher  les  antécédents  syphilitiques  chez  les  par 
rents  ;  ils  se  prêtent  peu  aux  interrogations. 

J'entends  parler  de  syphilis  héréditaire  se  révélant  à  la  ving- 
tii^me  année  ;  cela  me  parait  bien  singulier,  d'après  ce  que  nous 
voyons  journellement.  Les  enfants  de  syphilitiques  ont  des  accidents 
dans  le  premier  âge  ;  ils  ne  sont  point  ce  qu'on  appelle  de  beaux 
enfants,  et  même  dans  les  classes  aisées  ces  choses  se  présentent. 
On  néglige  aussi,  à  mon  avis,  les  antécédents  de  scrofule  chez  les 
parents.  Chez  les  pauvres,  les  enfants  chétifs,  la  cachexie  arrive 
vite  ;  mais  pour  survenir  moins  tôt  chez  les  enfants  des  riches,  elle 
n'en  est  pas  moins  menaçante,  et  c'est  au  moment  où  die  s'accuse 
que  l'on  voit  les  kératites  parencbymateuses  apparaître;  c'est  à  elle, 
bien  plutôt  qu'à  la  syphilis  congénitale,  qu'on  doit  attribuer  la  ma- 
ladie des  yeux. 

Pour  moi)  autant  la  syphilis  héréditaire  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie  est  fréquente,  autant  la  syphilis  héréditaire,  dite  tardive, 
est  rare. 

M.  DEMARQUAY.  Je  n'ai  point  compte  les  faits.  Ce  que  je  puis 
dire,  c'est  que  mon  attention  a  été  portée  sur  ce  point  depuis  quel- 
que temps.  J'interroge  les  syphilitiques  que  je  vois  sur  l'état  des 
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enfants  qu'ils  ont.  J'ai  soigné,  pour  citer  un  exemple,  nu  mar^ebar 
qui  avait  des  gammes,  et  qui  m'a  raconté  que  son  enfant,  âgé  de 
4  ans,  ne  marchait  pas  et  n'avait  pas  de  dents.  Peut-être  cet  enfant 
aura  des  dents  crénelées.  J'ai  vu  des  gens  qui  ont  accusé  des  phé- 
nomènes maladifs^  du  c6té  des  yeux  et  des  dents,  chez  leurs  en- 
fants. 

Pour  moi^  c'est  l'efficacité  du  traitement  par  riodare  de  potas- 
sium et  par  le  mercure  qui  fait  connaître  la  véritable  nature  du 
mal. 

M.  PANAS.  J'ai  vu  mes  idées  partagées  par  la  majoilté  de  mes  col« 
lègues.  J'ai  peu  de  chose  à  ajouter  à  ma  communication.  La  vascula- 
risation  radiée^  contestée,  ne  saurait  cependant  ëtte  discutée;  elle 
existe  dans  la  membrane  de  Bowman,  sous  l'épithélium.  La  répa- 
ration de  l'opacité  s'effectue  sans  travail  cfeatrieiel.  C'est  ce  qui  fait 
qu'il  ne  reste  point  de  trouble  de  la  vision  après  la  guérison  du 
mal  ;  ceci  est  ma  réponse  à  M.  Perrin. 

Je  répète,  avec  plusieurs  de  nos  collègues,  qu'il  est  douteux  que 
la  syphilis  héréditaire  puisse  être  invoquée  comme  origine  de  la  ké- 
ratite parenchymateuse.  Il  n'y  a  pas  de  syphilis  chez  les  ascendants 
dans  beaucoup  de  cas.  La  syphiFis  héréditaire,  quand  l'enfant  vient 
au  monde  vivant,  ^e  développe  dans  les  trois  mois  qui  suivent  l'ac- 
couchement, et  la  syphilis  tertiaire  qu'on  dit  avoir  observée  à  la 
vingtième  année  n'est  pas  de  la  syphilis,  au  moins  dans  un  cas  que 
j'ai  observé  pendant  que  j'ét^ds  externe  dans  le  service  de  M.  Ri- 
cord.  On  prend  beaucoup  d'accidents  pour  des  accidents  syphiliti- 
ques, et  nous  avons  déjà  eu  plusieurs  fois  en  France  l'occasion  de 
voir  des  erreurs  de  diagnostic  faîtes  à  l'étranger  à  eei  égard. 

Je  suis  très-heureux  de  voir  que  meo  collègues  n'attachent  pas 
d'importance  à  l'état  de  dentition  dont  l'observation  f*  de  mén 
travail  montre  le  peu  de  valeur. 

Le  mercure  a  échoué  contre  les  kératites  que  J'ai  observées. 
L'iodure  de  potassium  a  produit  un  bon  effet,  comme  i)  en  produit 
dans  les  autres  espèces  d'opacités  de  la  cornée;  il  réussit  contre  la 
scrofule,  comme  vous  l'a  dit  M.  Dolbeau.  L'action  du  médicament 
ne  peut  donc  juger  la  nature  du  mal. 

11  me  parait  difficile  de  trouver  un  complément  significatif  au 
terme  kèratUe  cachectique.  On  ne  peut  pas  dire  que  cette  kératite 
est  pseudo  syphilitique.  Le  terme  cachectique  est  plus  justOi  puisque 
l'état  des  individus  n'est  ni  syphilitique,  ni  scrofuleux,  et  que 
pourtant  il  y  a  quelque  chose  de  la  scrofule. 

M.  t>CM\RQrAY  insiste  sar  le  fait  que  les  malades  de  M.  Panas 
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ont  gaéri  p^r  Tiodure  de  potassium,  pour  affirmer  que  lear  kéra- 
tite était  d'origine  syphilitique. 

La  séancs  est  levée  à  5  heures  et  demie. 

Le  vice-secrétcure  :  Armand  Drspkès. 


SÉANCE  DU  22  NOVEMBRE    (871. 
PrésIdcBee  de  M.  ■•  BLAT. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  ]u  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  de  la  semaine  :  la  Gazette  des  hôpitaux,  —  runtoii 
médicale,  —  la  Gazette  kebdomadairey  —  le  Bulletin  général  de  théra- 
peutique médicale  et  chirurgicale,  —  la  Gazette  médicale  de  Sh'asbcurg^ 
—  le  Mmtpellier  médical,  —  The  Doctor  :  A  monthly  Review  of 
British  and  foreign  médical  practice  and  literature. 

H.  L.LABBÉ  dépose  sur  le  bureau,  pour  le  concours  du  prix  Duval, 
deux  exemplaires  de  la  thèse  de  M.  I^uis  Yaslin,  intitulée  :  Étude 
sur  les  plaies  par  armes  à  feu, 

M.  CRUVEiLniER  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  de  M.  le  doc- 
teur Vast,  de  Vitry-le- Français,  une  observation  d'extractiom  de 
corps  étrangers  du  rectum.  —  M.  Vast  demande  le  titre  4e  mem- 
bre correspondant.  (Renvoi  à  la  commission.) 

CORRESPONDANCE    MANUSCRITE 

M.  TRÉLAT  annonce  à  la  Société  un  cas  de  mort  subite  dans  son 
service,  dont  il  doit  soumettre  ultérieurement  les  détails  à  la  dis- 
cussion de  la  Société  ;  mort  subite  qui  peut  être  attribuée  au  chlo- 
roforme* 
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DISCUSSION 

KéraUte  dite  07ptalliilq«e.  —  M.  GIRALDÈS.  J'ai  rela  le  mé- 
moire de  M.  HutchîDson,  et^  comme  je  le  pensais  dans  la  dernière 
séance^  nous  n'étions  pas  dans  la  véritable  interprétation  de  ce  tra- 
vail. J'ai  fait  plus,  j'ai  cherché  si  la  doctrine  avait  gagné  du  terrain 
%n  Angleterre,  et  j'ai  consulté  à  cet  égard  les  ouvrages  de  MM.  Dick- 
son et  Solberg  Wells. 

Les  ophthalmologistes  anglais,  M.  Hutchinson  en  particulier,  sont 
revenus  sur  l'idée  de  la  coïncidence  de  l'altération  des  dents  avec 
la  kératite  heredo-syphilitique,  et  n'ont  guère  admis  cette  maladie 
qu'en  se  fondant  sur  les  antécédents  syphilitiques  chez  les  parents. 

Nous  nous  faisions  ici  une  idée  incomplète  des  opinions  anglaises, 
de  MM.  Hutchinson  et  Dickson.  La  késatite  qu'ils  décrivent  offre 
une  vascularisation  fine  qui  peut  gagner  toute  la  cornée.  Elle  forme 
d'abord  comme  une  tache  de  sang,  puis  elle  s'étend.  Les  vaisseaux 
n'occupent  pas  seulement  la  membrane  de  Bowman  ;  ils  pénètrent 
à  la  longue  dans  les  lames  de  la  cornée. 

Les  Anglais  ne  croient  pas  que  ce  soit  le  médicament  qui  juge  la 
maladie  ;  ils  n'emploient  pas  le  mercure,  mais  ils  ont  recours  au 
traitement  antiscrofuleux  et  aux  reconstituants. 

Les  symptômes  qu'ils  décrivent  ne  sont  point  très-clairs  ;  il  y  a 
quelquefois  de  la  photophobie  ;  parfois  il  existe  une  défermation  de 
la  cornée,  un  état  chagriné. 

Dans  quelques  cas,  on  voit  la  kératite  disparaître  spontanément. 
Ici  on  observe  un  pointillé  de  la  cornée,  et  il  y  a  des  douleurs  pré- 
ciliaires.  C'est  de  5  à  4  8  ans  que  cette  maladie  est  le  plus  souvent 
observée.  Ils  ajoutent  que,  dans  beaucoup  de  circonstances^  le  mal 
a  les  caracières  des  kératites  qu'on  rencontre  dans  des  états  cachec- 
tiques autres  que  la  syphilis.  Pour  moi  le  fait  n'est  pas  douteux  ;  je 
l'ai  dit  dans  la  dernière  séance. 

M.  GiRAUi>-TEULON.  Je  ne  veux  reproduire  ici  rien  de  et  qui  a 
été  si  bien  exposé  par  notre  collègue  M.  Panas.  Je  demanderai  seu- 
lement à  la  Société  la  permission  de  lui  présenter  deux  sujets  qui 
lui  offriront  le  type  (amélioré,  il  est  vrai)  de  la  physionomie  spéciale 
qui  a  été  décrite  dans  les  discussions  précédentes.  Ces  sujets  appar- 
tiennent par  leur  historique  à  la  catégorie  dont  il  a  été  ici  question. 
Ils  présentent  en  particulier  la  condition  de  grande  mortalité  parmi 
leurs  aînés  et  dans  le  bas  âge.  Ils  portent  les  dents  dites  cartctérii- 
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tiques  d*HutchinsoQ  ;  cniiR  leurs  yeux  ODt  subi  les  altératioiu  qui 
ont  été  décrites. 

A  ce  propos,  je  réparerai  une  omission  que  je  creis,— >avec  résem 
d'un  doute  cependant,  —avoir  été  commise  par  notre  collègue.  Je  ne 
me  rappelle  point  s'il  a  été  question  dans  son  exposition  d'us 
forme  particulière  de  ces  altérations  chroniques  rattachées  pv 
récole  anglaise  à  la  teinte  héréditaire.  Je  veux  parler  d'vna  ci^ 
taine  forme  à*iritis  que  cette  école  range  aussi  parmi  les  rftap' 
tomes  de  la  syphilis  infantile,  forme  peu  connue,  asseï  rare,  ^ 
qu'on  retrouve  parallèlement  avec  la  kératite  parenchymateiue 
dans  les  observations  anglaises. 

Cette  iritis  présenterait  une  forme  assez  caractéristique  ;  un 
symptôme  le  plus  prononcé  et  le  pins  constant  contdste  en  nn  èpaa- 
chement  abondant  de  lymphe,  de  eouleur  variant  du  blandi&tre  n 
jaunâtre,  au  rouss&tre,  laquelle  remplit  l'ouverture  papillaire,  eO^ 
même  assez  irrégulière,  et  se  répand  même  parfois  Jusque  dans  II 
chambre  antérieure. 

Le  cercle  périkératiquc  est  en  général  peu  marqué  ;  il  offre  m 
simple  teinte  rosée  :  point  d'hypcrémie  conjonctlvale  cenconâ- 
tante.  La  membrane  elle-même  est  tuméfiée  et  a  perdu  son  lustre 
ou  sa  couleur  propre. 

Â  l'iritis  se  joignent  quelquefois,  mais  plus  rarement,  quelques 
complications  du  côté  de  la  cornée. 

Attaquée  à  temps  par  les  mcrcurinux,  l'iritis  cède  assez  vite,  la 
lymphe  étant  presque  constamment  résorbée. 

Quant  à  l'époque  de  l'apparition  de  la  maladie,  la  moyenne  de 
son  début  se  rencontre  vers  5  mois  et  demi,  et,  particularité  remar- 
quable rapportée  par  M.  Panas,  pour  la  kératite,  il  se  rencontre 
cinq  garçons  seulement  pour  seize  filles. 

L'iritis  fut  à  peu  près  également  simple  ou  double. 

Les  sujets  de  ces  observations,  quelquefois  cachectiques,  présen- 
tent pourtant,  le  plus  souvent,  une  belle  apparence. 

Simultanément  avec  cette  affection  locale,  la  plupart  des  sujets 
présentaient  des  symptômes  syphilitiques  secondadres  peu  contes- 
tables, comme  :  psoriasis  général  ou  palmaire,  coryza  spécifique, 
aphthes  et  ulcérations  de  la  bouche,  condylomes  mous  autour  de 
l'anus,  etc. 

Les  antécédents  spécifiques  du  côté  des  parents,  recherchés  avec 
soin,  furent  incontestablement  notés  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Parallèlement  avec  ces  données  se  rencontrait  le  grand  nombre 
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de  morts  précoces  ou  d'avortements  spontanés  chez  les  frères  et 
sœurs  nés  antérieurement,  comme  dans  la  kératite  interstitielle. 

L'auteur  conclut  de  ce  mémoire  que  l'iritis  doit  ôtre  inscrite  au 
nombre  des  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire^  non  pas  comme 
la  kératite  ci-dessus  décrite  de  la  seconde,  mais  de  la  première  en- 
fancey  concurremment  avec  les  symptômes  reconnus  de  la  période 
secondaire.  Néanmoins^  considérant  le  grand  nombre  d'enfonts 
atteints  de  symptômes  en  naissant,  et  le  comparant  au  petit  nombre 
de  cas  d'iritis  relevés  à  cette  époque,  on  doit  ajouter  que  cette  ma- 
nifestation est  Tune  des  plus  rares  de  la  syphilis  congéniale. 

(Il  est  vrai  que,  eu  égard  au  peu  d'intensité  des  symptômes  réac- 
tionnels  qui  l'accompagnent,  elle  doit  souvent  passer  inaperçue; 
les  enfants,  d'ailleurs,  tenant  le  plus  souvent  leurs  yeux  fermés  et 
n'accusant  pas  de  troubles  fonctionnels.  A  raison  de  ces  deux  cir- 
constances, tous  les  enfants  suspects,  sous  ce  rapport,  doivent  ôtre 
examinés  à  Téclairage  artificiel  latéral,  après  dilation  par  l'atro- 
pine.) 

Nous  avons  cru  de\  oir  rappeler  ces  détails,  parce  que,  parmi  les 
observations  personnelles  que  nous  désirons  consigner  ici,  plusieurs 
cas  n'offrent  point  d'altération  sensible  de  la  cornée,  mais  les  traces 
d'iritis  anciennes  développées  sur  le  fond  commun  décrit  devant 
vous.  Voici  les  faits  : 

Obs.  I.  —  Isabelle  L...,  i6ans,  s'est  présentée  à  notre  clinique 
le  3  mai  1865.  Depuis  cinq  années,  elle  souffre  constamment  des 
yeux.  Je  trouve  sur  le  registre,  de  la  main  de  mon  chef  de  clinique 
de  cette  époque,  une  indication  inexacte  et  mal  définie  :  kératites 
péricoméales. 

En  rappelant  mes  souvenirs  et  en  invoquant  le  témoignage  de  la 
malade,  il  n'y  a  point  de  doute  qu'il  ne  s'agtt  ici  de  la  kératite  in- 
terstitielle vasculaire.  (On  ne  voyût  rien  de  mon  point  visuel,  dit  la 
malade  ;  il  y  avait  comme  de  la  cht^ir  dessus.) 

Cette  jeune  fille,  que  vous  verres  aujourd'hui  très-améliorée,  est 
un  type  de  pâleur  et  de  faiblesse;  elle  porte  les  dentt  caractirii- 
tiques  d'Hutchinson  :  nous  avons  constaté  à  cette  époque  l'existenet 
chez  elle  de  l'cxostose  médio-palatine  de  M.  Ghasstignac,  de  gan- 
glions cervicaux  petits,  mais  indurés;  sur  la  jambe  droite,  des  exos- 
toscs  douloureuses  ou  périostites  chroniques;  l'engorgement  du  sac, 
avec  épiphora.  Plus  tard,  elle  a  été  atteinte  de  paralysie  partielle 
de  la  troisième  paire  droite,  coïncidant  avec  des  douleurs  névral- 
giques de  la  cinquième  paire  do  même  côté.  Elle  est  It  cinquième 
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et  dernier  enfant  de  sa  famille.  Les  deux  enfants  qui  la  précèdent 
immédiatement  ont  aussi,  toute  leur  vie,  souffert  de  la  vue.  Les 
deux  aînés  sont  morts  tout  jeunes.  La  mère  est  d'une  bonne  santé 
apparente  ;  ses  grossesses  ont  été  mauvaises. 

Le  père,  que  nous  avons  vu,  et  que  soignait  le  regrettable  docteur 
Morpain,  est  mort  d'accidents  cérébraux,  suite  incontestée  de  syphilis 
tertiaire. 

Le  traitement  employé  a  été  le  sirop  de  Gibertet  les  toniques. 

Oss.  II.  —  L...  Eugène,  48  ans,  frère  de  la  précédente. 

Synéchies  postérieures  anciennes  des  deux  côtés  ;  cornées  portant 
encore  la  trace  de  nébulosités  interstitielleB. 

Myopie  et  'diminution  d'acuité  consécutive,  ayant  rendu  néces- 
saire une  iridectomie  qui  a  produit  les  meilleurs  résultats  optiques. 

Obs.  III.  —  Frère  puîné  des  précédents;  ne  s'est  présenté  qu'une 
fois  à  notre  observation  :  mais  nous  pouvons  affirmer  qu'il  présen- 
tait, à  un  degré  atténué^  le  type  même  des  deux  sujets  qui  précè- 
dent, et  un  état  des  yeux  analogue  à  celui  de  son  frère. 

Obs.  IV.  —  Ch.  L...,  27  ans.  1«  juillet  1865.  Petite  taille,  l'air 
vif  et  intelligent,  dessinateur;  souffre  des  yeux  depuis  huit  Jours. 

Le  registre  porte  seulement  :  Iritis. 

La  physionomie  du  sujet  se  rapproche  plus  de  la  cachexie  que 
de  la  santé.  Il  porte  les  dents  caractéristiques  d'Hutchinson. 

Marié,  a  eu  deux  enfants  :  l'un  mort  à  sept  mois;  le  second,  une 
petite  flUe,  très-bien  portante. 

Mais  il  est  le  septième  enfant  de  sa  famille  ;  tous  ceux  qui  le  pré- 
cédaient sont  morts  en  bas  âge. 

Il  n'a  jamais  eu  la  syphilis. 

Rétabli  entièrement  par  le  sirop  de  Gibert. 

Obs.  V.  —V...  D.,  27  ans,  Belge.îl865. 

Rétinite  exsudatrice  et  iritis;  bientôt  irido-cyclite. 

Cachexie  peu  accusée.  Dents  de  Hutchinson.  Antécédents  du  père 
non  douteux.  Rétabli  ainsi  que  sa  mère,  qui  a  donné  tous  les  détails, 
par  le  sirop  de  Gibert. 

(La  mère  offrait  un  commencement  de  choroïdite  non  méca- 
nique.) 

Obs.  VI.  —  1867,  29  août.  Julie  V...,  13  ans,  passage  Doudeau- 
ville  (à  la  Chapelle);  blonde,  peau  fine. 


—  257  — 

Cette  jeune  fille,  paie  et  un  peu  malingre,  mais  bien  développer, 
nous  est  amenée  avec  une  kératite  parenchymateuse  interstitielle 
doubky  offrant,  à  un  moindre  degré,  le  tableau  de  la  figure  I  d'Hut- 
chinson.  Les  cornées  sont  revêtues  d'un  réseau  serré  de  petits  vais- 
seaux, nombreux  et  superficiels,  abondants  surtout  en  bas.  Elle  n'y 
voit  pas  à  se  conduire  ;  à  Téclairage  oblique,  on  peut  apercevoir  les 
pupilles;  deux  petits  ganglions  sur  les  parties  latérales  du  cou. 
Dents  caractéristiques. 

La  mère  a  eu  cinq  enfants  ;  les  quatre  premiers  morts  en  bas 
âge. 

Soumise  au  sirop  de  Gibert  et  à  Thuile  de  foie  de  morue^calomel 
en  topique ,  elle  est,  en  peu  de  mois^  extrêmement  améliorée.  Au  bout 
de  six  mois  elle  peut  lire  ;  elle  est  fort  engraissée,  en  un  mot,  méta- 
morphosée, 

Obs.  vil  iS^'Sy  nMi.  —  Eugénie  H...,  9  ans  et  demi.  Petite 
vleillote,  comme  les  a  qualifiées  notre  collègue  M.  Demarquay. 

Synéchies  postérieures  ;  dépôt  de  fausses  membranes  sur  la  cap- 
sule antérieure;  strabisme  convergent,  hypermétropie,  j 

Les  deux  incisives  supérieures  caractéristiques;  les  inférieures  à 
un  moindre  degré. 

L'examen  ophthalmoscoplque  révèle  des  exsudais  spécifiques  sur 
la  rétine. 

Le  père  ofi*rc  des  antécédents  non  douteux.  Il  présente  également 
du  strasbismc  convergent  avec  hypermétropie  légère. 

Il  a  eu  des  chancres,  qui  ont  duré  trois  mois.  Pas  de  symptômes 
cutanés  secondaires;  chute  des  cheveux  quelques  années  plus  tard. 

L'examen  ophthahnoscopique  témoigne  d'un  état  anémique. 

Obs.  VIII.  —  Le  7  février  1866,  je  suis  appelé  par  le  professeur 
Nélaton  à  examiner  avec  lui  un  jeune  homme  de  lo  ans  1/2,  na- 
tif de  Rio-Janeiro^  envoyé  pour  faire  ses  études  à  Paris.  Ce  jeune 
homme  nous  présente  deux  cornées  grises,  offrant  l'aspect  du  verre 
dépoli  sur  toute  leur  surface,  moins  une  zone  annulaire  périphé- 
rique de  i™™  environ,  qui  est  demeurée  parfaitement  transparente. 
On  ne  peut  apercevoir  la  pupille,  même  à  l'éclairage  latéral  et  après 
instillation  d'atropine.  Il  existe  en  même  temps  un  peu  de  photo- 
phobie  et  une  injection  rosée  autour  de  la  cornée  (cercle  périkéra- 
tique),  (Voir  les  fig.  3  et  4  d'Hutchinson). 

La  couche  grisâtre  qui  obstrue  le  cornée  est  profonde;  cependant 
l'aspect  fruste  et  finement  granuleux  de  la  surface  de  la  membrane 

2*  lérif.  —  TOMi  zix«  n 
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nous  autorise  à  conclure  à  l'existence  d'une  suiTusion  comprenant 
répithélium  aussi  bien  que  le  stroma  de  la  cornée. 

Le  jeune  homme  est  pâle^  la  peau  est  grisâtre,  un  peu  terreuse. 
Nous  ne  voyons,  au  premier  abord,  dans  ces  conditions^  rien  de 
plus  que  la  marque  d'une  constitution  plus  ou  moins  strumeuse 
sur  un  sujet  des  pays  chauds. 

'  Nous  appliquons  notre  traitement  habituel  des  kératites  super- 
ficielles, le  collyre  sec  de  calomel  parfaitement  pur,  l'atropine,  et, 
à  l'intérieur,  l'huile  de  foie  de  morue. 

Le  16  février,  nul  elTet  observable  dans  le  traitement.  Cette  cir- 
constance, rare  avec  la  thérapeutique  précédente,  nous  invite  à 
plus  de  recherches  sur  les  conditions  réelles  du  sujet. 

Le  teune  homme  a  eu  une  enfance  délicate,  il  porte  une  exostose 
douloureuse  du  tibia;  de  plus,  sur  vingt-six  frères  ou  sœurs,  cinq 
seulement  sont  ai:yourd'hui  vivants.  Les  vingt  et  un  absents  sont,  à 
un  ou  deux  près,  les  aînés.  Il  sait  que  son  père  n'était  point  d'une 
bonne  santé.  Enfin,  les  dents  sont  caractéristiques. 

Cette  analyse  nous  conduit  à  considérer  le  sujet  comme  fort 
suspect  de  teinte  héréditaire.  J'institue  un  traitement  mixte  :  sirop 
de  Gibert,  application  de  fomentations  chaudes  en  permanence. 
Elles  sont  conservées  trois  jours  pleins.  Le  20  février,  les  parties 
présentent  une  injection  plus  vive,  plus  aiguë,  du  oerole  pMkéiia- 
tique  ;  en  voyant  des  ramifications  très-fines  dans  la  cornée,  je  fais 
supprimer  les  compresses. 

Depuis  ce  moment,  l'état  a  été  en  s'améliorant  progressivement. 

Le  14  mai,  les  cornées,  encore  nébuleuses  au  centre,  sont  mani- 
festement éclaircies  à  la  circonférence.  Le  malade  lit  de  l'œil  droit 
le  3«  caractère  de  notre  échelle,  et  de  l'œil  gauche  le  premier  seule- 
ment. Le  30  mai,  le  mieux  a  continué  ses  progrès  ;  le  malade  lii 
couramment;  l'iris  jouit  de  toute  sa  mobilité;  la  pupille  n'est  point 
déformée  ;  les  cornées  n'offrent  plus  que  Tapparance  de  la  kéraHU 
ponctuée. 

Le  3  juillet,  les  progrès  se  sont  soutenus;  nous  pouvons  procéder 
à  un  examen  ophthalmoscopique  ;  nous  reconnaissons  alors  les  ves- 
tiges d'une  inflammation  chronique  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  : 
sufTusions  grisâtres  dans  les  couches  vasculaires  de  la  membrane; 
amincissement  des  vaisseaux;  papille  blanche,  et  en  même  temps 
le  slégc  de  l'injection  de  ses  vaisseaux  propres.  Plusieurs  ramifica- 
tions artérielles  ont  subi  la  dégénérescence  blanche,  c'est-à-dire 
qu'il  y  avait  ici  une  lésion  de  nutrition  chronique  en  même  temps 
que  celle  de  la  cornée. 
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M.  MAKJOLIN.  Dans  la  dernière  séance^  j'ai  cru  devoir  insister  sur 
la  rareté  des  affections  syphilitiques  héréditaires  après^la  dernière 
enfance^  et  cette  opinion  est  aussi  celle  d'un  de  mes  collègues  de 
'hôpital  Sainte-Eugénie.  J'ajouterai  que,  jusqu'à  ce  jour^  mes  re- 
cherches n'ayant  pas  porté  sur  la  question  soulevée  par  M.  Panas^ 
e  me  bornerai  à  demander  si  dans  le  cas  d'un  enfant  qui  a  eu 
une  kératite,  et  qui  présente  encore  actuellement  tous  les  symptô- 
mes d'une  syphilis  héréditaire  les  mieux  caractérisés,  on  peut»  par 
la  seule  inspection  de  sa  cornée,  dire  :  cette  kératique  est  syphiliti- 
que, ou  bien,  c'est  une  kératite  scrofuleuse  ancienne  coïncidant 
avec  la  syphilis. 

C'est  pour  être  éclairé  sur  cette  question  que  j'ai  amené  aujour- 
d'hui une  petite  malade  qui  a  été  également  vue  par  notre  collé* 
guo  M.  Dubreuil. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  recueillie  avec  beaucoup  de  soin 
par  M.  Yaltat,  interne  dans  mon  sendce  : 

X...,  âgée  de  5  ans  i/2,  ayant  les  apparences  d'une  bonne  con« 
stitution,  entra  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  le  19  août  1871.  Sa  mère, 
mariée  depuis  douze  ans,  perdit,  dans  les  quatre  premières  années 
de  son  mariage,  deux  enfants  en  bas  âge.  A  ce  moment,  sa  santé 
était  encore  bonne;  mais  à  dater  de  cette  époque,  son  mari  ayant 
contracté  la  syphylis,  elle  eut  quatre  enflants  dont  trois  maururent 
en  bas  âge. 

X...,  qui  fait  le  si]get  de  notre  observation,  commença,  quatre 
mois  après  sa  naissance,  après  avoir  été  d'abord  bien  portante,  à  pré- 
senter des  ulcérations  à  la  marge  de  l'anus  et  aux  cuisses.  Au  môme 
moment,  la  mère,  qui  la  nourrissait,  s'aperçut  qu'elle  avait  des 
rougeurs  sur  la  peau  et  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  la 
tête,  et  il  lui  survint  aussi  des  ulcérations  dans  la  gorge  ;  et,  sur 
l'avis  d'un  médecin  de  Metz,  elle  suivit  pendant  six  mois  un  traite- 
ment antisyphilitique.  L'enfant  conserva  les  apparences  d'une 
bonne  santé  ;  plus  tard,  elle  eut  la  scarlatine  et  la  rougeole,  et  peut- 
être  la  variole.  C'est  seulement  il  y  a  un  an  qu'il  lui  survint,  dans 
le  dos,  sur  la  poitrine  et  au  jarret,  des  taches  rouges  qui  ne  tardè- 
rent pas  à  se  couvrir  de  croûtes  d'un  jaune  verdàtre,  allant  toujours 
en  s'agrandissant.  Un  médecin  qui  vit  l'enfant  prescrivit  l'usage  du 
vin  de  quinquina  et  des  lotions.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
les  croûtes  tombèrent,  mais  ne  tardèrent  pas  à  se  reproduire.  Cest 
à  ce  moment  qu'elle  entra  à  l'hôpital,  et  M.  Dubreuil,  ayant  de  suite 
reconnu  la  nature  de  l'affection,  soumit,  l'enfant  à  l'usage  du  sirep 
de  Gibert.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  les  ulcérations  furent  presque 
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cicatrisées^  je  fis  en  outre  prendre  à  la  petite  malade  des  baiins  de 
tablimé.  Gomme  ce  service  était  encombré  et  que  nous  avions  dans 
nos  salles  une  épidémie  de  rongeole^  l'enfant  dut  quitter  Thôpital 
en  coHtinuant  son  traitement  dehors. 

Lorsque  jt  vis  l'enfant  pour  la  première  fois,  alors  que  le  carac- 
tère des  ulcérations  ne  pouvait  être  méconnu,  j'avoue  que  je  ne  fus 
pas  frappé  de  l'état  de  ses  yeux^  et  je  crois  que  l'attention  de  notre 
ceUègue  ne  fut  pas  plus  attirée  sur  ce  points  qui  passa  inaperçu 
comme  pouvant  èlre  le  résultat  d'une  ancienne  kératite  strumeuse. 

Aujourd'hui,  ayant  voulu  revoir  la  malade,  j'ai  constaté^  à  droite^ 
de  petites  taches  blanches^  résultant  d'une  ancienne  kératite  cen- 
trale ponctuée^  et,  à  gauche,  les  traces  d'une  kératite  centrale  s'é- 
tendant  en  dehors,  jusqu'au  rebord  de  la  cornée.  La  mère  nous  a 
dit  que^  depuis  deux  ans^  l'enfant  a  commencé  à  avoir  mal  aux 
yeux.  L'affection  aurait  débuté  par  de  la  rougeur,  surtout  de  l'œil 
gauche,  avec  douleur  et  gonflement  et  suppuration.  Les  accidents 
auraient  cessé  sous  l'influence  d'un  traitement  antiscrofuleux^  sans 
iodure  de  potassium. 

L'examen  des  dents  ne  nous  a  pas  présenté  les  altérations  signa- 
lées par  nos  collègues,  altérations  qui  peuvent  ôtre  causées  par  d'au- 
tres maladies  survenues  à  l'époque  de  l'évolution  dentaire^  et  qui 
sont  loin  d'être  constantes  dans  la  syphilis  héréditaire,  comme 
vient  de  le  dire  M.  Giraldès  en  citant  M.  Dickson.  Chez  notre  ma- 
lade^ les  dents  ont  une  configuration  normale  ;  il  n'y  a  qu'un  petit 
point  carié  au  collet  de  l'incisive  médiane  gauche. 

En  résumé^  dans  le  cas  actuel,  où  la  syphilis  héréditaire  ne  peut 
être  contestée,  faut-il  rattacher  cette  kératite  ancienne  à  la  syphilis^ 
ou  bien  n'est-ce  qu'une  coïncidence  d'une  manifestation  scrofu- 
leuse  intercurrente? 

M.  DESFRÉs.  L'altération  des  dents,  chez  les  deux  malades  que 
nous  présente  M.  Giraud-Teulon,  est  une  lésion  entièrement  étran- 
gère à  la  syphilis.  Beau,  qui  avait  fait  d'excellentes  remarques  sur 
les  sillons  des  ongles,  avait  aussi  vu  les  altérations  des  dents  par 
suite  de  maladies  graves. 

Il  est  positif  que  lorsqu'une  maladie  aiguë  ou  chronique,  grave, 
tient  les  malades  longtemps  au  lit  pendant  la  période  de  l'évolu- 
tion des  dents  de  la  seconde  dentition,  ces  dents  présentent  ulté- 
rieurement des  altérations  de  la  couronne.  On  en  a  donné  pour 
raison  l'acidité  de  la  salive  dans  les  maladies  graves,  qui  dissout 
l'émail  et  laisse  l'ivoire  à  nu;  un  sillon  en  résulte  sur  la  dent,  et 
est  désormais  ineffaçable. 
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J'ai  interrogé  les  deux  malades  de  M.  Giraud-Tculon,  et  l'un 
d'eux  m'a  dit  avoir  été  toujours  malade  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou  neuf 
ans;  l'autre  a  avoué  une  fièvre  typhoïde  au  môme  âge.  J'ajoute 
que^  sur  mes  malades  à  l'hôpital  de  Lourcine,  j'ai  nombre  de  fois 
vérifié  le  fadt  avancé  par  Beau. 

M.  GiBALDÈs  insiste  sur  deux  points  : 

Les  altérations  des  dents^  môme  pour  les  Anglais,  n'ont  aucune 
valeur  pour  confirmer  le  diagnostic  d'une  kératite  syphilitique;  le 
traitement  n'est  pas  invoqué  comme  preuve  de  la  nature  syphiliti- 
que de  la  kératite^  car  les  Anglais  n'emploient  que  le  traitement  de 
la  scrofule  et  du  rachitisme. 


RAPPORT 

FIslale  Yéslc«-vagliMile.  —  M.  TILLAUX  fait  un  rapport  verbal 
sur  une  observation  de  fistule  vésico-vaginale  opérée  et  guérie  par 
M.  le  docteur  Cazin. 

Ce  que  le  fait  a  présenté  à  noter^  c'est  d'abord^  dit  le  rapporteur, 
la  diminution  de  la  fistule  pendant  les  trois  mois  qui  ont  suivi  l'ac- 
couchement ;  de  3  centimètres  de  diamètre,  la  fistule  était  réduite 
à  1  centimètre.  M.  Cazin,  après  avoir  essayé  de  placer^  pendant 
l'opération^  la  malade  sur  le  côté,  puis  sur  les  genoux  et  les  coudes^ 
a  été  obligé  de  placer  la  malade  sur  le  dos,  dans  la  position  de 
l'examen  au  spéculum,  la  seule  que  la  malade  ait  pu  supporter. 
L'opération^  continuée  d'ailleurs  par  le  procédé  américain,  devenu 
classique^  a  bien  réussi;  six  points  de  suture  ont  été  placés  :  le 
douzième  jour  la  malade  était  bien  guérie. 

Le  rapporteur  conclut  au  renvoi  de  l'observation  au  comité  de 
publication,  et  à  l'inscription  de  M.  Cazin  sur  la  liste  des  candidats  au 
titre  de  membre  correspondant.  (Les  conclusions  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées.) 

M.  BLOT.  Je  pense  que  ce  fait  doit  confirmer  une  opinion  dont 
on  ne  tient  pas  assez  de  compte.  Il  ne  faut  pas  opérer  trop  tôt  les 
fistules  vésico-raginales,  parce  que  la  rétraction  cicatricielle  peut 
aller  jusqu'à  oblitérer  des  fistules  de  moyenne  grandeur,  et  qu'on 
peut  ainsi  éviter  aux  malades  une  opération  qui  a  quelquefois  des 
suites  fort  graves;  je  ne  parle  pas  seulement  de  l'agrandissement  de 
la  fistule  dans  le  cas  où  la  suture  manque,  je  veux  signaler  aussi 
des  péritonites  très-graves. 
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LBCTURB 


Cmm  A'mtf^tMm  coagèaifle  dl«  rcell  «•«•1m  ptut  ««lie  ém 
variole  Intim-ntérlne.  —  M.  PANAS*  Ainsi  qu'il  rtssort  du  tmvaU 
statistique  de  M.  Dumont  (1),  la  cédté  par  variolft  serait  trèa-com- 
mune  avant  la  cinquième  année  de  la  vie^  puisque,  sur  un  total  de 
i22  aveugles  de  cette  espèce^  il  en  compte  S<(  qui  le  sont  deTonos  à 
cet  âge.  Nulle  part,  pourtant,  il  ne  fait  mention  d'une  (ffigina  congéni- 
tale du  mal,  et  le  même  silence  est  gardé  par  les  auteurs  classiques 
d'oculistique  aussi  bien  que  par  ceux  de  pathologie  interne,  d'où 
nous  ayons  conclu  que  le  fait  en  question  était  au  moins  rare,  et 
qu'à  ce  titre,  il  méritait  de  tous  ôtre  signalé. 

M"^«  X...,  âgée  de  25  ans,  petite  taille,  mais  bien  constituée, 
vint  nous  consulter  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  sapetite  fille,  atteinte 
d'impétigo.  En  regardant  la  mère,  nous  sommes  frappés  de  l'atro- 
phie du  globe  oculaire  gauche,  qui  se  présente  comme  il  suit  : 

Le  volume  de  l'organe  est  réduit  de  plus  de  moitié.  Il  y  a  surtout 
un  aplatissement  antéro-postérieur  qui  fait  que,  dans  les  mouve- 
ments latéraux  du  globe,  celui-ci  parait  renflé  vers  l'équateur,  et 
la  forme  en  est,  du  reste,  légèrement  carrée,  comme  cela  a  tou- 
jours lieu  dans  les  yeux  atrophiés.  La  cornée  n'a  pas  plus  d'éten- 
due qu'un  gros  grain  de  lentille,  et  permet  de  voir,  derrière,  un  cris- 
tallin opaque  calcariflé  adhérent  au  bord  pupillaire  de  l'iris,  qui  est 
lui-même  ratatiné  et  changé  de  couleur,  comparé  à  l'iris  sain.  La 
chambre  antérieure  n'existe  plus,  mais  on  ne  remarque  ni  staphy- 
lomie  ni  aucune  trace  d'ancienne  perforation  de  l'œil. 

La  position  statique  de  l'œil  atrophié  est  normale,  sans  strabisme 
d'aucune  sorte  ;  tous  les  mouvements  sont  conservés  et  symétri- 
ques, à  l'exception  de  l'abduction,  qui  s'exécute  d'une  façon  incom- 
plète, chose  d'autant  plus  remarquable  que  l'adduction  reste  en- 
tière et  s'exécute  môme  d'une  façon  exagérée,  la  cornée  rudimen- 
taire  venant  se  cacher  en  grande  partie  sous  la  caroncule. 

Il  semblerait,  d'après  cela,  que  le  muscle  droit  externe  ait  seul 
subi  les  effets  de  l'atrophie  qui  a  atteint  l'œil,  ce  qui  vient  corro- 
borer, jusqu'à  un  certain  point,  les  idées  émises  par  notre  collègue 
H.  Giraud-Teulon  sur  l'insuffisance  native  du  muscle  droit  externe, 


(!)  6.  Domonf,  médeoindêt  Qainzd-ViDgtf,  Recherchai  gtatittiqueg  sur 
lu  cmui$  et  iei  effeit  de  la  cécité,  p.  4i-48.  Paris,  lllf • 
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dans  le  cas  de  microphthalmie  propre  à  la  structure  hypermétro- 
pique  de  l'œil. 

Inutile  d'ajouter  que  toute  perception  lumineuse  est  abolie  de  ce 
côté^  tandis  que  l'œil  droit  possède  une  acuité  visuelle  des  plus 
parfaites^  et  offre  une  structure  emmétrope. 

La  malade^  qui  parait  fort  intelligente,  affirme  être  venue  au 
monde  avec  l'œil  gauche  aussi  réduit^  et  dans  l'état  où  il  est  ac- 
tuellement ;  et  ce  qui  confirme  son  dire^  c'est  que  l'orbite  et  l'os 
jugal  du  même  côté  offrent  un  arrôt  de  développement  proportion- 
nel à  l'ancienneté  du  mal. 

Sa  mère,  pendant  sa  grossesse,  avait  eu  la  variole,  et,  à  la  nais- 
sance, le  corps  de  la  malade  était  couvert  de  taches  discrètes,  comme 
c'est  le  propre  de  la  variole  intra-utérine,  dont  elle  conserve  encore 
des  vestiges,  sous  la  forme  de  très-légères  macules  blanchâtres, 
extrêmement  superficielles,  lisses,  et  ne  différant  du  reste  de  la 
peau  que  par  la  couleur  plus  blanche  de  leur  superficie.  Du  reste, 
il  en  existe  fort  peu  ;  elles  sont  surtout  visibles  sur  le  devant  de  la 
poitrine.  Ajoutons,  pour  terminer,  que  la  malade  n'a  rien  eu  dans 
son  enfance,  ni  depuis,  qui  puisse  rappeler,  même  de  loin,  des  ma- 
nifestations syphilitiques  quelconques. 

HOMORARUT. 

La  Société  est  appelée  à  voter  sur  une  demande  de  M.  Depanl,  à 
l'efi'et  d'obtenir  le  titre  de  memlMre  honoraire  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. M.  Depaul  ayant  satisfait  au  règlement,  il  est  procédé  au 
vote. 

2ê  membres  présents,  21  votants. 

Oui 17 

Non i 

Bulletins  blancs 3 

M,  Depaul  est  nommé  membit  honoraire  de  la  Société. 
La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  vice'Secrétaire  :  Armand  Disprés. 
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SÉANCE  DD  29   NOVEMBRE  1871. 
Préslienee  de  H.  DOLBEAV,  vlee-préMMeiit. 

Le  procès- verbal  de  la  dernière  séance  est  la  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1^  Gazette  des  hàpitaux,  —  V  Union  médicaUy  —  le  Gazette  hebdo- 
madairey  —  le  Montpellier  médical. 

—  Une  lettre  de  M.  Legouest^  qui,  retenu  par  un  service  mili- 
taire^ demande  un  congé. 

—  M.  LE  FORT  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Gustave 
Puel,  quatre  mémoires  manuscrits^  ayant  pour  titre  :  1^  Plaie  péné- 
trante  du  crâne  par  coup  de  feu  chargé  à  plomb  :  mort;  —  2»  De  Vam- 
puta:iiùn  de  jambe  au-dessus  du  tiers  supérieur,  dans  certains  cas  em- 
barrassants qui  paraissent  exiger  Vamputation  de  cuisse  ;  —  3»  06- 
servation  d*un  cas  de  fracture  du  cartilage  de  la  huitième  côte  droite  ; 
4°  Notice  sur  quelques  appareils  à  panser  provisoirement,  sur  le 
champ  de  batailky  les  blessés  de  fractures  des  membres, 

M.  Puel  demande  à  être  inscrit  comme  candidat  au  titre  de  mem- 
bre correspondant  ^MM.  Panas,  Després,  Lefort). 

—  De  la  part  de  M.  le  docteur  Marques,  un  mémoire  intitulé  : 
Statistique  sur  les  maladies  et  la  mortalité  dans  V armée  portugaise, 

M.  Marques  demande  à  être  inscrit  comme  candi4at  au  titre  de 
membre  correspondant  étranger. 

—  M.  DEMARQUA  Y  présente  la  thèse  du  docteur  Emmanuel  Larue, 
intitulée  :  Des  blessures  des  nerfs  par  armes  â  feu. 

—  M.  PANAS  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Maurice  Lau- 
gier,  deux  mémoires  intitulés:  i°  De  la  grenouillette  hydatique; 
2»  Des  kystes  séreux  de  la  région  parotidienne. 

Flstnles  du  testicule  et  de  l'épldldynic.  —  M.    CHASSAIGNAC. 

Faire  disparaître  du  traitement  des  suppurations  testiculaires  les 
moyens  rigoureux,  tels  que  l'amputation  et  l'emploi  du  fer  rouge,  en 
prouvant  qu'on  arrive  à  de  meilleurs  résultats  par  des  moyens  plus 
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doux^  et  que  remploi  des  moyens  dits  héroïques  conduit  à  des  con- 
séquences pratiques  regrettables^  tel  est  l'objet  du  travail  que  je 
soumets  au  jugement  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  question  dès  fistules  tuberculeuses  du  testicule  mérite  une 
attention  très-sérieuse.  Elle  ne  saurait  être  traitée  légèrement  ou 
par  à-peu-près,  sans  exposer  à  des  fautes  de  pratique  qu'il  importe 
d'éviter. 

Or,  on  ne  peut  se  faire  des  idées  nettes  sur  ce  point  qu'en  rap- 
prochant^ pour  les  comparer  entre  elles,  toutes  les  fistules  de  la 
région  testiculaire  et  en  voyant  ce  qu'a  été  à  leur  égard  la  pratique 
de  ceux  qui  nous  ont  précédés. 

Ce  rapprochement  de  fistules  d'origines  différentes  doit  être  fait, 
parce  qu'il  avertit  de  ne  pas  mélanger  entre  elles,  à  raison  de  leur 
similitude  d'aspect,  des  fistules  tuberculeuses  et  des  fistules  qui 
succèdent  à  de  simples  abcès,  soit  épididymaires^  soit  testiculaires. 

Voici  donc  l'énumération  des  diverses  suppurations  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  ûstules  occupant  la  région  scrotale. 

Ce  sont,  d'une  part,  des  suppurations  urinaires,  dont  nous  n*avons 
pas  à  nous  occuper  en  ce  moment;  d'autre  part  :  !<>  des  abcès  tu- 
berculeux du  testicule;  2»  des  abcès  tuberculeux  de  l'épididyme; 
3°  des  suppurations  testiculaires  parfaitement  enkystées  ;  4<»  des 
suppurations  testiculaires  diffuses  ;  5<*  des  suppurations  épididy- 
maircs  non  tuberculeuses;  6^  des  fistules  par  suite  de  vaginalites 
suppurées  ;  7°  des  fistules  purement  scrotales,  suite  de  phlegmons 
des  bourses;  8<>  enfin,  il  peut  se  former,  à  la  partie  inférieure  du 
scrotum  et  du  testicule^  des  tumeurs  gommeuses  pouvant  donner 
lieu  à  des  fistules. 

Aucune  de  ces  maladies  n'exige  l'amputation  du  testicule. 

Il  y  a  eu,  en  cette  matière,  de  véritables  sinistres  chirurgicaux  ; 
on  a  enlevé  des  testicules  parfaitement  sains  pour  de  simples  abcès, 
susceptibles,  quand  ils  sont  bien  traités,  de  laisser  place  à  une  gué- 
rison  solide  et  au  rétablissement  des  fonctions  testiculaires.  J'en 
citerai  des  exemples. 

C'est  en  ne  perdant  pas  de  vue  les  causes  de  léthalité  qui  sé- 
vissent sur  les  sujets  soumis  à  la  castration,  qu'on  peut  se  faire 
une  juste  idée  de  la  gravité  des  déterminations  chirurgicales  en 
pareil  cas. 

Le  principal  grief  ne  prend  pas  sa  source  dans  l'ablation  d'un 
organe  en  grande  partie  détruit  et  inutile,  comme  si  les  organes 
inutiles  doivent  jamais  être  sacrifiés  sans  motifs  suffisants;  It  grief 
t'adresse  à  la  section  du  cordon  avec  ses  hémorrhagies,  ses  diffu- 
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sions  purulentes»  soit  dans  le  scrotum,  soit  dans  la  région  ingui- 
nale. 

En  outrc^  quand  le  cordon  lui-môme  est  tuberculeux»  qu'en 
fait-on  dans  l'amputation?  Ces  tubercules  du  cordon  donneront 
pourtant  lieu»  eux  aussi,  à  des  suppurations  qui  deviendront  fistn- 
ïeuses.  Que  ferez-vous  alors?  Vous  ferez  ce  par  quoi  vous  aurîei  dd 
commencer. 

Mais,  dit-on»  quand  on  n'a  pas  été  appelé  d'assez  bonne  beure» 
les  ravages  sont  devenus  tels»  qu'on  a  la  main  forcée  dans  le  sens 
de  l'amputation.  Mais  c'est  précisément  là  ce  qui  accuse  au  plus 
baut  degré  Tutilité  de  procéder»  dès  le  début  et  sans  aucun  sursis^ 
aux  moyens  de  canalisation.  Un  simple  tube»  placé  dès  l'origine, 
aurait  prévenu  ces  désordres»  qui  s'engendrent  les  uns  les  autres. 

Nous  avons  relevé  six  observations»  toutes  publiées»  et  où  V(m 
voit  que,  le  corps  du  testicule  étant  sain,  l'ablation  de  cet  organe  a 
été  pratiquée  pour  des  accidents  purement  suppuratifs.  N'est-U  pas 
évident  que»  en  présence  de  cas  semblables  ou  analogues,  chacun 
86  dirait  ;  Essayons  d'abord  de  l'incision  simple;  si  elle  ne  suffit 
pas,  ayons  recours  au  drainage,  et  n'abordons  pas  d'emblée  VuUwm 
ratio  de  l'amputation  avant  d'avoir  reconnu  l'importance  des  antres 
moyens. 

Encore  un  peu  de  patience,  et  vous  verrez  que»  gr&ce  aux  con- 
cessions que  nous  feront  nos  adversaires,  nous  arriverons  à  modi- 
fier radicalement  ce  point  de  pratique»  et  ce  qui,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  restera  supprimé,  ce  ne  sera  pas  le  testicule»  mais  bien  la 
castration  elle-même. 

Si  bien  disposé  que  l'on  puisse  être  en  faveur  des  moyens  rigou- 
reux (je  crois  pouvoir  appeler  ainsi  la  castration  et  l'emploi  du  fer 
rouge,  car  on  ne  peut  contester  qu'ils  appartiennent  à  cette  classe 
de  remèdes  que  dans  les  anciennes  écoles  on  désignait  sous  le  nom 
d'héroïques,quoiqu'il  n'y  ait  là-dedans  absolument  rien  d'héroïque), 
n'est-il  pas  de  règle  élémentaire,  dans  la  pratique,  de  faire  pré- 
céder l'emploi  des  moyens  rigoureux  par  l'emploi  des  moyens 
doux? 

Une  chose  qui  hâterait  la  conversion  que  nous  voudrions  voir 
s'opérer,  ce  serait  la  production  d'une  statistique  exacte  de  la  mor- 
talité dans  los  castrations  pour  fistules  tuberculeuses;  car,  à  moins 
de  faire  admettre  que  l'opération»  dans  les  cas  de  ce  genre,  jouit 
d'une  immunité  particulière^  il  doit  y  avoir  un  certain  nombre  de 
cas  de  mort,  et  je  n'en  vois  citer  nulle  part  :  c'est  cependant  là  un 
élément  qui  importe  dans  la  question. 
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Sans  me  permettre  d'élever  la  moindre  contestation  à  rencontre 
des  cas  de  guérison  de  fistules  tuberculeuses  par  le  cautère  actuel, 
je  tiens  à  dire  les  motifs  qui  m'éloignent  de  ce  genre  de  traitement 
dans  ma  pratique. 

1<»  En  principe,  je  n'ai  qu'une  médiocre  confiance  daps  ces  pro- 
cédés où,  avec  le  fer  rouge,  on  larde  les  tissus  vivants.  Ce  sont 
toujours,  passez-moi  Texpression,  des  cautérisations  à  l'aveuglette, 
c'est-à-dire  inconscientes^  en  ce  sens  qu'on  est  toujours  exposé  à  ce 
double  écueil,  ou  d'atteindre  des  points  qu'on  voudrait  ménager  ou 
de  ne  pas  toucher  des  points  qu'on  aurait  le  désir  d'atteindre.  Si 
du  moins  on  préparait  la  voie  au  cautère  par  quelque  dilatation 
préalable!  mais  plonger  le  fer  rouge  d'emblée  dans  ces  fistules  épi- 
didymaires  qui  ont  des  anfractuosités  labyrinthiques,  c'est  se  mettre 
hors  d'état  d'atteindre  les  diverticules  fistuleux. 

2^  Je  reproche  aux  cautérisations  pénétrantes  du  scrotum  de  don- 
ner lieu  pendant  la  cicatrisation  à  un  travail  inodulaire,  qui  agit 
principalement  à  l'entrée  de  la  fistule^  et  par  conséquent  sur  le 
tissu  cutané,  qui,  plus  que  tout  autre,  est  exposé  à  la  rétraction  cica- 
tricielle, ce  qui  ferme  la  fistule  à  l'entrée^  en  laissant  dans  les  par- 
ties profondes  les  éléments  d'un  nouvel  abcès. 

3^  Enfin,  la  cautérisation  pénétrante  n'est,  en  définitive,  qu'une 
brûlure,  et  j'ai  remarqué  que  la  brûlure  du  scrotum  expose  à  Téry- 
sipèle  et  à  TaDgioleucite,  beaucoup  plus  que  ne  le  font  les  brûlures 
dans  d'autres  régions  du  corps,  à  cause  de  l'humidité  qui  est  per- 
manente dans  les  brûlures  de  la  région  scrotale. 

Ne  pouvant  reproduire  ici  les  quinze  à  seize  observations  que  je 
possède  sur  le  traitement  des  fistules  testiculaires  et  épididymaires, 
permettez-moi  de  représenter  en  une  seule  observation,  très- 
écourtée,  les  résultats  généraux  de  ma  pratique  sur  ce  point. 

Le  nommé  Louis  G...,  27  ans,  mécanicien,  entre  à  l'hôpital  Lari- 
boisière  le  30  mai  1863.  Dès  l'âge  de  8  ans  il  avait  eu  un  accrois- 
sement de  volume  de  la  bourse  gauche  par  blessure  en  descendant 
d'un  arbre.  18  ans  après  :  fistule,  traité  en  Algérie  sans  succès. 

Entré  à  l'hôpital  le  30  mai  1863^  le  17  juin  on  procède  au  défon- 
cement  du  cul-de-sac  de  la  fistule  et  on  place  un  tube. 

Pas  de  symptômes  inflammatoires  :  suppuration  légèrement  aug* 
mentée,  puis  réduite  à  rien.  Sort  de  l'hôpital  le  15  juillet  63.  Ces- 
sation définitive  de  tout  écoulement.  Guérison  parfaite  vérifiée  à  la 
consultation. 

Curling,  dont  le  très-estimable  ouvrage  n'est  pas  au  courant  des 
idies  actuelles  sur  la  canalisation  des  fistules,  a  rapporté  deux  exem- 
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pies  de  castration  pratiquée  d'emblée  pour  des  cas  de  suppurations 
épididymaires  dans  lesquels,  aujourd'hui,  les  partisans  même  les 
plus  outrés  de  la  castration  n'oseraient  pas  recourir  à  la  mutilation 
testiculaire. 

J'ai  dCi  mentionner,  dans  mon  Traité  de  la  suppuration,  les  deux 
exemples  de  castration  cités  dans  l'ouvrage  de  Curling  ;  il  en  est  un 
surtout^  page  481  du  tome  11^  dans  lequel  il  s'agit  de  fistules  épidi- 
dymaires. L'observation  se  termine  de  la  manière  suivante  :  il  y 
avait  sur  trois  points  de  l'épididyme  des  collections  de  pus  épais,  et 
à  la  queue  de  cet  organe  une  cavité  suppurante,  s'ouvrant  par  un 
trajet  fistuleux  à  la  partie  inférieure  du  scrotum.  Le  corps  du  tes- 
ticule était  complètement  sain. 

Ce  cas  du  testicule  complètement  sain,  enlevé  pour  des  abcès 
et  fistules  épididymaires,  qui  se  guérissent  par  l'incision  ou  par  les 
tubes,  est  rapporté  par  l'auteur,  qui  fut  témoin  de  cette  mutilatioD, 
sans  provoquer  de  sa  part  aucune  réflexion  et  comme  la  chose  du 
monde  la  plus  simple. 

L'ablation  d'un  testicule  sain,  faite  pour  de  simples  fistules,  me 
parait  quelque  chose  de  bien  rigoureux,  et  la  présentation  d'une 
pièce  de  cette  nature  dans  une  assemblée  de  chirurgiens  serait  loin 
d'y  trouver  une  approbation  sans  réserves. 

La  surprise  de  l'opérateur  lui-même  en  pareille  circonstance  est 
dépeinte  dans  les  observations  avec  beaucoup  de  naturel  et  même 
un  peu  de  candeur,  et  il  est  difficile  de  ne  pas  démêler  dans  le 
langage  du  narrateur  quelque  chose  qui  touche  au  désappointement 
alors  même  que  le  mdade  guérit,  et  s'il  meurt  des  suites  de  l'opé- 
ration, la  surprise  fait  place  à  un  sentiment  pénible. 

Je  repousse,  pour  ma  part,  de  la  manière  la  plus  formelle,  l'ex- 
tirpation dû  testicule  dans  les  cas  du  genre  de  ceux  rapportés  par 
Curling,  dans  celui  où  il  a  été  simple  observateur,  aussi  bien  que 
dans  celui  d'un  capitaine  de  navire  opéré  par  lui,  (P.  482,  t.  II, 
Suppuration.) 

Le  drainage  par  des  anses  élastiques  fenêtrées  m'a  conduit,  dans 
des  cas  semblables,  aux  résultats  les  plus  heureux,  notamment  sur 
un  vieillard  et  sur  un  jeune  homme  qui,  en  1857,  se  trouvaient 
dans  mon  service  et  dans  la  même  division  (salle  Saint-Louis),  à 
l'hôpital  Lariboisière. 

Sur  ces  deux  malades  qui,  à  ma  prière,  sont  revenus  me  voir 
plusieurs  fois  à  la  consultation,  j'ai  été  à  même  de  constater  la  soli- 
dité de  la  guérison. 

Voici  quel  est  le  mode  d'installation  du   tube  à   drainage   :  on 
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sonde  aussi  profondément  que  possible  le  trajet  de  la  fistule^  au 
moyen  du  poinçon  retourné  d'un  trocart  à  drainage.  Aussitôt  que 
l'instrument  est  arrêté  par  le  cul-de-sac  de  la  fistule,  on  retire  le 
poinçon  mousse^  on  le  renverse,  présentant  sa  pointe,  et  on  le  réin- 
troduit dans  la  canule,  qui  a  été  laissée  sur  place,  là  où  Ta  con- 
duite l'exploration. 

La  pointe  de  l'instrument  étant  libre,  on  la  fait  sortir  à  travers 
les  téguments^  en  perforant,  par  conséquent,  d'outre  en  outre,  le 
fond  de  la  fistule. 

L'anse  à  drainage  est  alors  établie,  nouée  par  ses  deux  bouts,  re- 
couverte de  cataplasmes.  Des  bains  sulfureux  sont  donnés  tous  les 
deux  jours,  et  l'on  prescrit  un  traitement  approprié  à  la  nature  de 
la  lésion  générale  à  laquelle  on  a  des  raisons  de  croire  que  la  fis- 
tule doit  son  origine. 

Dans  certains  cas,  le  pus  est  emprisonné  dans  le  testicule.  Cet  or- 
gane reste  tuméfié^  sensible^  état  qui  peut  se  polonger  fort  long- 
temps. 

On  avait  admis,  mais  à  tort,  qu'il  n'y  avait  guère^  pour  cet  état 
de  l'organe,  d'autre  remède  que  l'amputation.  C'est  ce  qu'on  lit 
dans  une  observation  d'A.  Cooper,  qui,  en  examinant  le  testicule^ 
trouva  dans  son  centre  un  abcès  chronique. 

Les  faits  de  ce  genre,  s'ils  se  reproduisaient  aujourd'hui,  appelle- 
raient une  critique  sévère.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  avant  de  re- 
courir à  la  mutilation  testiculaire  dans  des  cas  analogues  à  celui 
dont  il  vient  d'être  parlé,  ne  se  ferait  pas  un  devoir  de  compléter, 
par  l'emploi  du  trocart  explorateur,  im  diagnostic  toujours  incer- 
tain? et  si  du  pus  était  ramené  par  l'instrument  d'exploration,  ne 
devrait-on  pas  recourir  au  drainage,  qui  remplacerait,  avantageu- 
sement et  sans  aucun  danger,  l'amputation  d'un  organe  aussi  im- 
portant que  le  testicule  ? 

M.  Nélaton  a  observé,  à  l'hôpital  des  Cliniques,  un  fait  analogue 
à  celai  d'A.  Cooper.  La  castration  fut  pratiquée,  et  l'on  put  re- 
connaître qu'il  s'agissait  d'un  kyste  renfermant  du  pus  et  contenu 
dans  la  cavité  même  de  la  tunique  albuginée. 

M.  Denonvilliers  a  rapporté  une  observation  en  tout  semblable  à 
celle  qui  précède.  On  y  voit  qu'après  la  castration  il  fut  constaté 
qu'il  s'agissait  d'un  abcès  enkysté. 

M.  Gosselin,  dans  un  cas  semblable,  opéra  par  simple  incision,  et 
ne  vit  survenir  aucun  fungus. 

J'ai,  moi  aussi,  rapporté  dans  mon  traité  un  cas  où,  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde,  en  1847,  à  la  Charité,  un  malade  fut  égale- 
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ment  traité  par  incision  simple,  et  ne  présenta  aucune  production 
ungo!de. 

Dans  Torchite  tuberculeuse,  quand  tout  le  produit  morbide  a  été 
évacué,  si  la  maladie  primitive  s'arrête  et  s'il  ne  se  dépose  pas  de 
nouvelle  matière  tuberculeuse,  il  se  fait  un  travail  de  réparation. 
L'écoulement  cesse,  les  fistules  se  ferment  et  le  testicule  reste  plus 
ou  moins  diminué  de  volume  ou  même  complètement  atrophiéi 
suivant  l'étendue  de  la  désorganisation  qu'a  entraînée  le  dépôt  tu- 
berculeux. Une  légère  dépression,  au  niveau  de  laquelle  la  cica- 
catrice  adhère  au  testicule,  indique  pour  toujours  le  point  où  se 
trouvait  la  fistule. 

Quand  la  suppuration  se  forme  dans  un  testicule  tuberculeux,  on 
peut  recourir  au  drainage,  que  j'ai  employé  dans  des  cas  sem- 
blables, et  qui  a  toi^jours  amélioré  très-notablement  l'état  général; 
de  sorte  qu'il  reste  démontré  pour  moi  que  la  mauvaise  canalisa- 
tion des  fistules  de  ce  genre,  et  l'abandon  du  mal  à  ce  qu'on  appelle 
les  efforts  de  la  nature,  exercent  sur  la  constitution  une  influence 
des  plus  fâcheuses,  sans  parler  de  ces  recrudescences  inflanunatoires 
qui  viennent  par  intervalle  aggraver  Tétat  général  et  local  du  si:û^. 

Il  résulte  de  là  que,  lors  même  qu'on  ne  guérit  par  le  drainage 
ni  l'état  général,  ni  môme  l'état  local  du  malade,  du  moins  amône- 
t-on,  par  ce  moyen,  des  changements  très-marqués  qui  sont  tout 
entiers  à  l'avantage  de  la  constitution  et  de  la  partie  lésée. 

L'épididyme  est  beaucoup  plus  fréquemment  que  le  testicule  le 
siège  de  suppurations  qui  sont  généralement  chroniques.  C'est  par- 
ticulièrement sous  la  forme  tuberculeuse  ramollie  que  se  présente 
la  suppuration  de  l'épididyme. 

La  suppuration  épididymaire  tuberculeuse  envahit  assez  souvent 
les  deux  épididymes  ;  toutefois,  l'alTection  ne  marche  pas  dans  les 
deux  organes  avec  une  égale  rapidité.  L'un  des  épididymes  est  sou- 
vent ramolli  et  fistuleux  avant  que  l'autre  ait  effectué  son  travail 
de  suppuration. 

Si  l'on  ne  se  rend  pas  un  compte  exact  de  la  situation  précise  du 
pus  dans  l'épididymite  suppurée,  on  est  exposé  à  plus  d'un  contre- 
sens dans  l'application  des  moyens  de  traitement;  il  faut  donc  sa- 
voir qu'il  existe  deux  espèces  distinctes  d'épididymites  suppurées  : 
'épididymite  canaliculaire,  l'épididymite  celluleuse. 

La  première  est  très-rare;  je  n'en  ai  vu,  pour  ma  part,  qu'un 
seul  exemple,  et  j'ai  rapporté  dans  mon  traité  une  autre  observa- 
tion très-complète  de  déférentite  purulente  canaliculaire  :  Traité 
de  la  suppuration,  t.  II,  pages  491  et  S47. 
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L'épididymite  suppurée  celluleuse  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. Le  pus  «iégc  à  rexléricup  de  la  muqueuse;  il  forme  des 
abcès  souvent  multiples  dans  le  tissu  conjonctif,  qui  relie  entre 
elles  les  flexuosités  du  conduit. 

Ne  voyez-vous  pas  d'un  seul  coup  d'oeil  que,  quand  la  suppura- 
tion est  canaliculaire,  ni  le  fer  rouge  ni  l'amputation  ne  sont  de 
mise?  car  l'un  des  moyens  ne  peut  pénétrer  dans  le  canal  déférent, 
et  l'autre  n'en  peut  enlever  qu'une  partie. 

Que  si  les  abcès  n'existent  que  dans  le  tissu  celluleux  de  l'or- 
gane, c'est  une  maladie  de  trop  peu  de  gravité  pour  comporter 
l'emploi  des  moyens  ultimes  de  la  chirurgie. 

Il  est  un  fait  sur  lequel  nous  devons  appeler  l'attention  :  c'est  la 
communication  possible  des  fistules  épididymaires  avec  la  région 
inguinale.  Il  arrive  parfois  que,  quand  l'épididyme  a  été  le  siège 
d'une  suppuration  prolongée,  le  scrotum  se  décolle,  et,  à  la  faveur 
de  ce  décollement,  le  pus  remonte  jusque  dans  la  région  inguinale, 
où  l'on  voit  se  produire  les  symptômes  de  l'adénite.  Chez  le  sujet 
de  l'observation  545  de  mon  Traité  de  la  suppuration,  on  voit  que 
les  Ostules  épididymaires  se  sont  accompagnées  d'un  double  bubon, 
et  qu'en  pressant  sur  un  de  ces  bubons,  on  faisait  manifestement 
refluer  le  pus  par  une  des  fistules. 

Quand  un  abcès  épididymaire  a  donné  lieu  à  une  fistule  rebelle, 
le  drainage  réussit  à  tarir  la  suppuration  et  finit  par  ramener  peu  à 
peu  les  organes  à  leur  condition  normale.  Exemples  :  Traité  de  la 
suppui'ation,  t.  II,  p.  490,  obs.  546. 

Le  côté  le  plus  intéressant  de  la  question  est  relatif  aux  erreurs  de 
diagnostic.  Elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  ;  et  nul  chirur^ 
gien,  doué  du  sens  pratique,  ne  saurait  traiter  légèrement  ce  suget. 

Mais  il  faut  tout  prouver  par  des  exemples,  par  des  faits. 

L'abcès  épididymaire  tuberculeux,  et  surtout  la  fistule  épididy- 
maire tuberculeuse,  ressemblent  parfois  d'une  manière  frappante  à 
la  fistule  épididymaire  non  tuberculeuse,  quand  elle  succède  soit  à 
des  accidents  uréthraux  chroniques,  soit  à  une  violence  directe,  ou 
bien,  comme  j'en  ai  vu  des  exemples,  à  une  ponction  de  l'épidi- 
dyme dans  l'opération  de  l'hydrocèle.  Il  y  a  un  signe  difi'érentiel 
excellent,  mais  il  n'existe  pas  toujours.  C'est  l'induration  brisée  du 
cordon,  qui  le  fait  ressembler,  au  toucher,  à  un  tuyau  de  pipe 
eassé  en  plusieurs  fragments  et  qu'on  sentirait  au  travers  d'une 
étoffe.  Celte  rcnsation  est  caractéristique,  et,  toutes  les  fois  qu'on 
la  constate  coïncidemment  à  l'existence  d'une  fistule  épididymaire, 
on  peut  affirmer  que  celle-ci  est  bien  réellement  tuberculeuse. 


—  272  — 

J'ai  eu  roccasion  de  faire  cette  remarque  sur  un  très-intéressant 
malade,  chez  qui  M.  Ricord  avait  diagnostiqué ^  à  première  vue,  la 
tuberculose  testiculaire,  et  chez  lequel  le  drainage,  traversant  une 
fistule  scrotale  tuberculeuse^  a  produit  une  amélioration  telle^  que 
le  malade  a  été  à  même  de  faire  des  voyages  dans  le  Midi  sans 
éprouver  aucun  accident  et  presque  aucune  gêne  (M.  Gapelard). 

Admettez,  eu  égard  aux  méprises  diagnostiques,  qu'ayant  pris 
une  fistule  épididymaire  non  tuberculeuse  pour  une  fistule  tuber- 
culeuse, je  m'apprête  à  combattre  cette  dernière,  soit  par  le  fer 
rouge,  soit  par  la  castration,  n'est-il  pas  évident  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  je  puis  intéresser  avec  l'instrument  la  tunique  alboginée, 
pénétrer  même  à  l'intérieur  de  cette  tunique  et  compromettre  gra- 
vement la  substance  d'un  testicule  qui  n'est  réellement  pas  malade, 
quoique  étant  adossé  à  une  masse  plus  ou  moins  indurée^  parcourue 
par  les  diverticules  fistulaires?  Dans  le  second  cas  et  après  l'abla- 
tion, je  m'aperçois  que  j'ai  cDlevé  un  organe  plus  ou  moins  anémié 
ou  atrophié,  plus  ou  moins  induré  sur  l'un  de  ses  côtés,  mais  qui, 
en  définitive,  pouvait  être  parfaitement  conservé. 

Ce  que  j'avance  sur  la  méprise  diagnostique  dont  je  parle  et  sur 
la  proposition  faite,  mais  repoussée  par  moi,  d'enlever  un  testicule 
pour  de  prétendues  fistules  tuberculeuses,  j'en  ai  vu  des  exemples. 

Un  d'eux,  entre  autres,  m'a  paru  digne  d'être  placé  sous  vos 
yeux. 

M.Alexandre  G...,  banquier  à  Saint-Pétersbourg,  âgé  de  32  ans, 
père  de  deux  enfants,  fut  opéré  par  un  chirurgien  habile  et  excel- 
lent praticien,  pour  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  droite. 
L'injection  iodée  fut  employée.  Sauf  une  inflammation  plus  vive 
que  celle  qu'on  observe  d'habitude,  aucun  accident  grave  ne  sur- 
vint. Mais  au  lieu  de  se  terminer  par  une  résolution  franche  et 
complète,  un  engorgement  opiniâtre  envahit  la  partie  inférieure  du 
testicule  et  de  l'épididyme  du  côté  opposé.  Plus  tard,  un  abcès  se 
forma  et  donna  lieu  à  une  fistule,  pour  le  traitement  de  laquelle  on 
épuisa  les  ressources  de  la  thérapeutique.  Rien  n'y  faisait,  et  l'en- 
gorgement formant  une  masse  de  plus  en  plus  volumineuse,  on 
s'épuisait  en  conjectures  sur  la  singularité  des  suites  d'une  opéra- 
tion habituellement  inoff'ensive  ;  on  finit  par  s'accoutumer  à  l'idée 
qu'il  s'agissait  d'un  engorgement  tuberculeux. 

Le  malade,  désespérant  de  guérir  et  voyant  le  mal  s'aggraver,  fit 
venir  ce  qu'on  appelle  une  célébrité  chirurgicale  de  ce  tejnps-là, 
qui  proposa  la  castration. 

C'est  alors  que  le  médecin  ordinaire  du  malade  me  pria,  avant  de 
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laisser  pratiquer  la  castration^  d'examiner  le  patient  et  de  lui  dire 
mon  avis. 

A  l'examen^  je  trouvai  la  moitié  droite  du  scrotum  occupée  par 
une  tumeur  du  volume  delamoitiédu  poing,  douloureuse  à  la  pres- 
sion, sans  trace  aucune  de  fluctuation  dans  la  tunique  vaginale. 

Une  fistule  existait  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur^  avec  indu- 
ration périphérique,  donnant  chaque  jour  une  quantité  variable  de 
matière  sanieuse  et  purulente. 

L'état  général  était  satisfaisant,  mais,  au  moindre  écart  de  ré- 
gûne,  survenaient  des  recrudescences  inflammatoires  qui  allaient 
jusqu'à  nécessiter  l'application  de  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon. 
Je  me  fls  rendre  compte  des  divers  produits  qu'avait  jusque-là 
fournis  la  fistule.  Jamais  on  n'avait  aperçu  le  moindre  détritus  stru- 
meux;  je  fis  soumettre  à  l'examen  micrographique  tous  les  liquides 
recueillis  sur  les  linges  dont  le  malade  était  obligé  de  se  garnir. 
Le  résultat  de  Tinvestigation  fut  pareillement  négatif  et  sur  la 
présence  de  matières  tuberculeuses  et  sur  la  présence  de  liquide 
spermatique  ;  je  m'opposai  à  l'amputation,  et  j'avançai  que,  fût-elle 
plus  tard  reconnue  inévitable,  il  fallait  tenter  l'emploi  des  tubes. 

M.  G...  endormi  à  l'aide  du  chloroforme,  j'opérai  d'après  le  pro- 
cédé que  j'ai  décrit. 

Le  malade  n'était  pas  opéré  depuis  huit  jours,  que  des  change- 
ments notables  étaient  survenus  dans  sa  position;  et,  en  sept  se- 
maines, tout  était  rentré  dans  les  conditions  normales.  On  distin- 
guait alors  parfaitement  le  testicule  de  l'épididyme,  dont  le  globus 
minor  conservait  encore  un  peu  d'induration. 

Dès  que  la  suppuration  fut  tarie,  j'enlevai  le  tube,  et  depuis  1ers 
la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  un  seul  instant. 

Tout  dernièrement  encore,  j'ai  revu  ce  malade,  qui  s'applaudit 
d'en  avoir  été  quitte  à  si  bon  compte.  Il  rappelle,  par  son  excellent 
aspect,  le  malade  que  vous  a  présenté  M.  Tillaux,  et,  de  même  que 
le  malade  de  notre  confrère  le  bénit  en  souvenir  du  service  rendu, 
mon  malade  me  bénit  non  moins  fort.  L'un  des  malades  a  conserve 
son  testicule,  l'autre  n'a  plus  le  sien.  Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que 
le  malade  amputé  avait  un  testicule  tuberculeux,  constaté  histolo- 
giquement  par  M.  Tillaux. 

Je  suis  convaincu,  et  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  été  à 
même  de  faire  cette  observation,  que,  malgré  la  haute  habileté  du 
chirurgien  qui  avait  opéré  l'hydrocèle,  la  pointe  de  son  trocart  a 
atteint  l'épididyme,  y  a  développé  une  phlegmasie  terminée  par 
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suppuration  et  par  fistule,  ayant  le  caractère  labyrinthlque  des  fis- 
tules épididymaires. 

Un  seul  tube  a  suffi  pour  amener  une  guérison  complète. 

SI  la  castration  n'était  que  le  simple  retranchement  d'une  sorte 
de  détritus  ou  de  moignon  purulent  et  putride,  exerçant  une  in- 
fluence fâcheuse  sur  l'état  général  du  malade^  on  pourrait  admettre 
l'opportunité  de  cette  sorte  de  régularisation  opératoire;  mais  le 
détritus^  si  détritus  il  y  a,  doit  être  de  quelque  chose  pour  le  ma- 
lade,  parce  que  ce  débris  tient  à  l'économie  par  un  moyen  de  con- 
nexion^ le  cordon,  qui  représente  à  lui  seul,  quand  on  le  coupe, 
une  bonne  partie  des  dangers  de  l'opération. 

Dans  les  observations  rapportées  par  A.  Cooper^  par  Curling,  celle 
dont  Curling  a  été  simplement  témoin  et  celle  du  capitaine  de  na- 
Ylre  qu'il  a  opéré^  dans  l'observation  de  M.  Nélaton,  dans  celle  de 
M.  Denonvilliers ,  dans  celle  de  M.  Demarquay  pour  une  fistule  ré- 
sultant de  vaginalilé  purulente,  on  voit  que  l'ablation  du  testicule 
a  été  pratiquée  pour  des  faits  étrangers  à  toute  dégénérescence,  et 
qui  sout  des  lésions  purement  suppuratives. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  une  simple  incision,  comme  l'a  prouvé 
le  fait  de  M.  Gosselin,  ou  le  drainage,  suivant  mes  propres  observa- 
tions, n'ont  été  l'occasion  d'aucun  fougus,  d'aucune  complication, 
et  ont  parfaitement  guéri  sans  le  secours  d'aucune  ablation. 

Il  reste  donc  bien  établi  qu'on  ne  doit  pas  enlever  le  testicule 
pour  un  abcès,  et  surtout  pour  un  abcès  enkysté. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  vienne  à  la  pensée  d'aucun  de  nos  collègues 
que,  en  citant  des  observations  depuis  longtemps  publiées,  j'aurais 
l'idée  de  faire  remonter  un  blâme  s'adressant  à  la  pratique  des 
honorables  et  savants  chirurgiens  qui  ont  fait  connaître  des  faits 
que  j'utilise  à  ma  manière,  pour  fixer  des  points  de  pratique  que 
nous  avons  tous  le  droit  et  le  devoir  de  mettre  en  libre  discussion. 
Si  l'intention  blessante  dont  je  parle  eût  existé,  ce  serait  sur  moi 
que  retomberait  le  blâme.  Ma  critique  s'adresse  à  l'époque  même 
où  ces  faits  ont  été  recueillis  et  où  l'on  ne  connaissait  pas  encore 
les  moyens  simples  et  conservateurs  qui  ont  pénétré  et  qui  pénè- 
trent chaque  jour  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  générale. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que,  par  l'ancienneté  de  la  maladie,  la 
fatigue,  les  douleurs  et  le  dépérissement  du  sujet,  il  y  a  Ueu  de  posir 
la  question  de  castration  pour  une  tumeur  testiculaire,  on  doit,  avant 
de  passer  outre  à  l'amputation,  faire  une  ponction  explorative  avec  le 
trocart  fin,  et,  si  l'instrument  ramène  du  pus,  on  doit  procéder  par 
incision  simple;  si  l'incision  seule  est  insuffisante,  on  doit  recourir 
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au  drainage,  et  ne  jamais  procéder  à  ta  mutilation  testiculaire  pour 
des  accidents  purement  suppuratifs,  quelque  compliqués  qu'ils  pa- 
raissent au  premier  abord. 

En  vérité,  on  ne  comprend  pas  pourquoi  la  pratique  s'est  laissée 
emporter  au  sujet  d'une  opération  qui  lui  a  si  souvent  mal  réuisi. 
Voyons,  est-ce  qu'en  bonne  chirurgie  on  enlève  jamais  un  organe 
important  pour  un  abcès?  On  vide  l'abcès  et  on  conserve  l'organe. 

H.  SEMARQUAY.  La  question  soulevée  par  M.  Chassaignac  touche 
à  un  point  important  de  la  pratique  chirurgicale.  On  peut  se  trom- 
per sur  la  nature  des  lésions  suppurantes  pour  lesquelles  on  prati- 
que la  castration.  Le  fait  auquel  a  fait  allusion  M.  Chassaignae  en 
est  un  exemple.  On  avait  conseillé  au  malade  que  j'ai  opéré  la 
castration;  j'ai  d'abord  essayé  de  conserver,  et  en  fin  de  compte  j'ai 
enlevé  le  testicule.  Je  rceonnais  que,  dans  un  cas  pareil,  je  ne  pra- 
tiquerais pas  la  castration. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Chassaignae  pour  le  traitement 
des  fistules  purulentes  du  testicule,  lorsqu'il  n'y  a  que  de  la  suppu- 
ration, le  ferais  des  incisions  et  même  je  pratiquerais  le  drainage. 
Mais  pour  les  cas  où  il  existe  des  tubercules  du  testicule,  je  ne 
suis  plus  avec  notre  collègue.  Je  me  suis  eccupé  de  la  question  et 
j'ai  acquis  la  conviction  que  dans  le  cas  de  fistules  multiples,  on  ne 
peut  recourir  au  drainage  et  larder,  pour  ainsi  dire,  de  tubes  un 
testicule.  I^s  malades  souffrent,  ils  ne  peuvent  ni  travailler  ni  mar- 
cher, ils  supplient  le  chirurgien  de  les  opérer,  et  on  est  obligé 
de  céder  à  ce  désir,  et  réellement  c'est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à 
faire. 

En  somme,  j'admets  qu'il  faut  restreindre  les  amputations  du  tes- 
ticule aux  cas  où  il  y  a  des  tubercules  infiltrés  dans  l'épididyme  et 
le  testicule  et  où  le  mal  réagit  sur  toute  l'économie. 

M.CflASSAiGNAG.  le  remercie  M.  Demarquay  de  n'avoir  vu  dans 
le  fait  que  j'ai  emprunté  à  sa  pratique  que  la  discussion  scientifique 
d'indications  opératoires.  Ce  que  j'ai  dit  dans  mon  travail  est  absolu 
pour  moi,  mais  chacun  peut  ne  pas  faire  ce  que  j'ai  fait. 

Je  répondrai  à  M.  Demarquay  que,  môme  dans  le  cas  de  fistules 
multiples  du  testicule,  un  seul  drain  suffit,  pourvu  qu'il  passe  par 
la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum.  Je  lui  dis  encore  que,  tout  en 
admettant  ses  raisons,  je  ne  puis  m'empêcher  de  répète  ;  essayons 
les  tubes  à  drainage  avant  de  faire  la  castration. 

M.  DEMARQUAY.  Que  M.  Chassaignac  me  permette  de  le  lui  dire: 
(luand  les  résultats  sont  aussi  heureux  qu'il  nous  l'a  rapporié,  je  ne 
pense  pas  qu'il  y  ail  de  vrais  tubercules  du  testicule.  La  castration 
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Be  doit  pas  être  redoutée  lorsqu'on  la  pratique  pour  des  testicules 
tuberculeux  ulcérés.  Je  n'ai  pas  vu  de  cas  de  mort  à  la  suite  de  celte 
opération,  tandis  que  la  castration  pour  des  cas  de  cancers  du  testi- 
cule est  plus  grave.  Gela  tient  à  cette  loi  de  la  chirurgie,  que  les 
opérations  réussissent  généralement  mieux  chez  les  sujets  opérés 
pour  un  mal  qui  suppure^  que  chez  les  individus  opérés  pour  une 
tumeur  cancéreuse  ou  autre.  Cette  considération  fait  que  devant  un 
testicule  franchement  tuberculeux  qui  traîne,  je  croirai  devoir 
faire  sans  hésitation  la  castration. 

M.  TiLLAUX.  Je  partage  l'avis  de  M.  Demarquay.  Nous  sommes 
d'accord  sur  un  point,  c'est  que  la  castration  ne  doit  pas  être  faite 
pour  les  fistules  purulentes,  et  qu'elle  doit  être  réservée  pour  des 
cas  extrêmes;  môme  pour  les  tubercules  franchement  tuberculeux, 
en  doit  s'abstenir  lorsque  l'état  général  du  malade  est  satisfai- 
sant, ainsi  que  ce  fait  est  consigné  dans  une  des  observations  de 
M.  Ghassaignac. 

Maintenant,  en  nous  plaçant  môme  au  point  de  vue  de  M.  Ghassai- 
gnac, raisonnons  :  un  abcès  se  forme,  on  l'ouvre  ;  il  y  a  des  fistules, 
on  y  place  un  drain  ;  mais  après,  que  faire  ?  Si  le  mal  persiste,  si  le 
malade  dépérit,  comme  cela  était  manifeste  chez  ce  malade  dont  le 
testicule  avait  été  drainé  par  M.  Ghassaignac  lui-même  et  que  j'ai 
cité  il  y  a  quelque  temps,  l'amputation  est  la  meilleure  ressource; 
dans  de  telles  circonstances,  je  m'élève  contre  l'abstention,  malgré 
la  gravité  de  l'opération. 

M.  GiRALDÈs.  Je  partage  les  opinions  de  M.  Ghassaignac  relative- 
ment aux  fistules  purulentes  du  testicule  ;  mais  lorsque  je  considère 
que  les  testicules  tuberculeux  sont  constitués  par  des  matières  ca- 
sceuses  et  graisseuses  dans  l'épaisseur  des  canaux  épididymaires 
augmentés  de  volume,  dépôts  qui,  comme  cela  se  voit  dans  le  canal 
déférent,  peuvent  causer  des  foyers  multiples  isolés,  an  milieu  de 
tissus  fibreux  altérés,  et  entretenir  une  suppuration  constante,  je  ne 
crois  pas  que  le  drainage  soit  sufiisant,  et  si  le  malade  n'a  point  de 
tubercules  pulmonaires,  il  faut  éviter  les  accidents  qui  résultent  de 
la  suppuration  chronique,  les  inflammations  et  les  douleurs  qui  em- 
pêchent les  malades  de  marcher  et  de  travailler.  Alors  il  faut 
amputer. 

Je  ne  pense  pas  que  la  castration  soit  aussi  grave  que  l'on  peut 
le  croire.  J'ai  enlevé  beaucoup  de  testicules,  et  je  n'ai  pas  eu  de 
cas  de  mort. 

M.  LE  FORT.  Je  ne  pense  pas  non  plus  que  la  castration  soit  une 
opération  grave.  Je  n'ai  pas  eu  de  cas  de  mort  pour  des  castrations 
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pratiquées  pour  débarrasser  les  malades  de  testicules  tuberculeux. 
A  mon  sens,  il  ne  faudrait  pas  proscrire  d'une  manière  complète  la 
castration  dans  les  cas  de  tubercules  du  testicule  sans  tubercules 
pulmonaires. 

M.  CHASSAIGNAC.  Je  répondrai  à  M.-  Tillaux  que  je  ne  puis  lui 
dire  ce  que  j'aursds  fait  si  les  tubes  à  drainage  n'avaient  point 
réussi;  l'occasion  ne  s'est  pas  présentée.  On  parle  toujours  du 
désir  qu'ont  les  malades  d'être  débarrassés  de  leur  mal  ;  c'est  pous- 
ser loin  l'interprétation  que  de  dire  qu'ils  veulent  être  amputés.  Si 
on  leur  donne  du  soulagement  et  une  amélioration  par  le  drainage^ 
ce  n'est  pas  par  choix  qu'ils  demanderont  la  castration. 

M.  Glraldèsnous  parle  d'induration  sur  le  trajet  du  canal  déférent 
comme  étsint  une  caractéristique  du  testicule  tuberculeux  qu'il  croit 
que  Ton  peut  opérer.  Je  trouve,  moi,  une  contre-indication  à  l'o- 
pération dans  les  cas  où  il  y  a  des  lésions  du  canal  déférent. 

Je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  aussi  que  les  tubercules  pulmo- 
naires ne  sont  pas  des  contre-indications  à  l'opération  des  fistules. 
J'ai  opéré  des  fistules  à  l'anus  chez  des  phthisiques;  les  plaies  ont 
bien  guéri  et  les  malades  ont  éprouvé  un  soulagement  qui  leur  a 
procuré  un  assez  long  bien-être. 

Avant  de  changer  d'opinion  sur  le  traitement  du  testicule  tuber- 
culeux, je  demanderai  à  mes  contradicteurs  qu'ils  donnent  lessta- 
tistiquesy  avec  la  mortalité,  des  testicules  tuberculeux  traités  par  U 
castration. 

LBCTURB 

M.  DUBREUIL  Ut  Une  observation  de  résorption  des  alvéoles  de 
la  mâchoire  supérieure  et  d'une  portion  de  l'arcade  alvéolaire. 
(Commissaires  :  MM.  Sée,  Le  Fort,  Gruveilhier.) 

PRÉSENTATION   DE  PIÈCB8 

LIpoBM  péële«lé  ée  Ui  pca«.  —  M.  PANAS  présente  un 
lipome  pédicule  enlevé  sur  la  cuisse  d'un  malade,  et  qui  prétentait 
deux  particularités  remarquables  :  une  ulcération  sur  la  partie  cen- 
trale de  la  tumeur,  et  une  absence  totale  de  sensibilité  sur  la  moi- 
tié inférieure  du  lipome.  Le  présentateur  attribue  l'ulcération  et 
l'absence  de  sensibilité  à  la  destruction  des  nerfs  pendant  l'accrois- 
sement de  la  tumeur.  M.  Panas  fait  remarquer,  en  outre,  que  des 
lipomes  trr*s-gpos  ne  sont  j»as  pédicules  aussi  nettement  que  la  tu- 
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menr  felalivemeni  petite  qu'il  présente.  Cela  tiest,  suifanl  lai,  à 
ce  que  ce  lipome  s'est  dévelc^pé  dans   l'épaiseenr  même  de  la 

peau. 

M.  TiLLAUX.  En  1869^  j'ai  enlevé  une  tumeur  lipomateuie  qua- 
tre fols  grosse  comme  celle-ci  et  pédlculée  ;  il  y  avait  aussi  mie  ul- 
cération sur  la  tumeur.  J'ai  enlevé  la  tomeur  avec  récraseur. 

M.  GHASSAiONAG.  Cette  tumeur  peut  être  eonsidérée  eoame  ler- 
vant  de  transition  entre  le  lipome  et  le  moUuscum.  Les  altératioiis 
des  fonctions  de  la  peau,  l'hypertrophie  et  l'atrophie  du  derme  sont 
des  lésions  qui  se  mêlent  et  qu'on  observe  dans  ces  lipomes  et  dans 
le  molluscum. 

M.  SÉE.  Il  n'y  a  pas  d'analogie  entre  le  lipome  et  le  molluscum. 
Dans  le  molluscum,  il  y  a  des  altérations  du  derme  et  des  follieules 
pileux  ;  dans  le  lipome,  il  y  a  hypertrophie  graisseuse. 

M.  GHAMA1GNAG.  Le  genre  molluscum  n'est  pas  déini  ;  il  y  a 
des  molluseums  érectiles,  dermoldes  et  graisseux.  Le  molluscmn 
n'est  pas  plus  une  maladie  à  part  que  le  fongus  de  la  dure-mère. 

M.  DOLBBAU.  Il  u'est  pas  rare  d'observer  des  lipomes  pédicules  du 
genre  de  celui  que  nous  présente  M.  Panas.  Chez  les  hommes 
comme  chez  les  femmes,  on  les  rencontre  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse,  i'ai  récemment  enlevé  deux  lipomes  semblables  à  celui  que 
ncMts  voyons;  ils  avaient  été  pédicules  dès  leur  origine  et  étaient 
inèentiltleÉ.  L'origine  de  œs  lipomes  pédicules  dans  les  aréoles  du 
feutrage  du  derme  a  été  bien  enseigoée  par  notre  maître,  M.  Néla- 
ton,  et  il  avait  même  fait  la  remarque  que  ces  tumeurs  étaient 
parfois  transparentes. 

Le  fait  de  l'insensibilité  de  la  peau  de  la  tumeur  n'est  pas  rare, 
vous  le  voyez,  et  je  pense  que  l'on  doit  l'attribuer  à  l'amincisse  - 
ment  du  tégument  et  à  l'altération  des  parties  qui  perçoivent  la 
sensation. 

M.  MARJOLiN.  La  transparence  des  lipomes  est  bonne  k  connaî- 
tre, car  on  pourrait  tomber  dans  des  erreurs  de  diagnostic  et  juger 
un  lipome  un  kyste.  J'ai  vu  un  exemple  de  ce  genre  où  le  diagnos- 
tic était  très-difâcile.  C'était  une  tumeur  lipomateuse  pédiculée  de 
l'abdomen  chez  un  enfant,  et  la  tumeur  était  transparente. 

La  séance  est  levée  à  i  heures  et  demie. 

L$  vice-secrétaire  annuel:  Armand  Dxipais. 
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SÉANCE    DU    fi    «ÉCEMBRR   1871. 
FrétIdeBee  de  Ri.  BLOT. 

Le  procèft-vcrhal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

CORREgPONDANCR 

La  correspondance  comprend  : 

—  La  Gazette  des  Hàpitaux;  —  VUnûm  médicale;  —  Ia  Gaiêite 
hebdomadaire;  —  Les  Arehiveê  nénéralee  de  médecine  ;  -^  La  Oatette 
médicale  de  Strasbourg;  —  Le  Bulletin  général  de  thérapmtiqm;  - 
Le  Bulletin  de  V Académie  rcyak  de  médecine  de  Belgique,  t.  V, 

m.  POHORT  présente,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Bracbei,  d'Ain 
(Savoie),  nn  mémoire  mantnerit  intitulé  :  Bksewrei  par  armes  à  feu 
aux  etntx  éPAix  en  4  874 . 

M.  Brachet  demande  à  être  inscrit  au  nombre  des  candidats  au 
litre  de  membre  correspondant.  Benyoi  à  une  commission  composée 
de  MM.  Sée,  Citnreilhier,  Forg;et,  rapporteur. 

RAPPORTS 

M.  DESPRÉS  lit  un  rapport  sur  les  travaux  du  docteur  A.  Cbipault 
(d'Orléans),  au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  Tamier, 
Guéniot  et  Després. 

KéaectieB  de  19  ceatlfliétrcn  ém  tfbtei  repredvctIoB  ••- 
iicviie.  ~  Messieurs,  M.  le  docteur  Cbipault  vous  a  adressé  imo 
observation  de  plaie  par  arme  à  feu  du  tibia,  suivie  de  nécrose,  et 
pour  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  de  plus  de  la  moitié  du  tibia . 
Voici  le  fait  résumé  : 

R...  (Cbarles),  22  ans,  soldat  au  41'  de  marcbe,  blessé  à  ViUor- 
teau,  avait  eu  une  plaie  en  séton  de  la  jambe  gaucbe  avec  fracture 
du  tibia  h  la  partie  moyenne;  le  péroné  était  conservé.  Traité  pen- 
dant deux  mois  à  BeaiiKency,  d'abord  dans  une  ambulance   de  la 
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ville,  la  consolidation  se  faisait  lentement.  Un  appareil  plâtré  avait 
été  placé  par  un  aide-chirurgien  d'une  ambulance  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés,  qui  avait  passé  quatre  jours  dans  la  ville>  et  le 
blessé  était  retombé  entre  nos  mains  le  22  décembre.  Le  blessé  sup> 
purait  beaucoup  ;  des  esquilles  se  détachaient.  Le  malade  fut  placé 
dans  un  appareil  de  Scultet,  moins  les  bandes  imbriquées.  Ce  soldat 
a  été  laissé  dans  cet  état  à  l'hôpital  de  Beaugency  au  moment  de 
notre  départ^  le  29  janvier  1871;  la  consolidation  n'était  pas  com- 
plète. 

Le  2  mai  1871^  le  malade  a  été  évacué  à  Orléans^  dans  le  service 
de  M.Chipault;  une  nécrose  étendue  du  tibia  existait  ;  Tos^  quoique 
la  fracture  fût  consolidée^  paraissait  nécrosé  dans  toute  son  épais- 
seur. Le  malade  était  très-anémié.  Le  genou  était  fléchi  et  ne  pou- 
vait être  étendu. 

M.  Chipault  a  d'abord  cherché  à  redresser  le  genou,  et  traita  l'ané- 
mie par  le  fer  et  le  quinquina;  puis  il  se  décida  à  faire  une  résection. 
Réunissant  alors  tous  les  trajets  fistuleux  dans  une  incision  com- 
mune, il  a  enlevé  une  portion  du  tibia  dans  toute  son  épaisseur  et 
dans  une  étendue  de  18  centimètres.  Pour  arriver  à  faire  cette  ré-* 
section,  le  chirurgien  avait  scié  le  tibia  à  la  partie  moyenne  et  résé- 
qué séparément  les  deux  parties  de  l'os,  suivant  les  procédés  de 
Blandin  et  de  M.  Ghassaignac.  ' 

Le  périoste  des  os  nécrosés  se  détachant  facilement,  il  avait  été 
aisé  de  décoller  cette  membrane  dans  toute  l'étendue  de  la  partie 
qui  semblait  malade. 

Ce  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  avec  un  coussin  sous  le 
iarret,  pour  empêcher  le  renversement  du  fragment  supérieur.  Le 
pansement  simple,  le  régime  fortifiant,  la  contention  aidant,  ame- 
nèrent la  guérison  le  30  octobre.  Le  malade  marchait  avec  une 
canne,  l'os  s'était  régénéré  en  haut  et  en  bas;  10  centimètres  d'os 
étaient  reproduits  et  réunis  par  un  tissu  dur,  où  se  développait  ma- 
litesiement  de  l'os.  Le  malade  marchait  bien  à  l'aide  d'un  tuteur 
mécanique  fixé  à  la  chaussure,  et  appuyé  sur  une  canne;  le  genou 
n'était  plus  ankylosé. 

Ce  fait  est  très-intéressant  ;  il  montre  ce  que  peut  la  chirurgie 
pour  la  conservation  des  membres.  Même  après  des  nécroses  éten- 
dues, on  peut  espérer  le  succès  ;  la  conservation  du  périoste,  séparé 
déjà  de  l'os  par  le  fait  de  la  nécrose,  aide  à  la  reproduction  d'os 
incomplets,  mais  parfaitement  suffisants  néanmoins. 

Le  fait  observé  par  M.  Chipault  est  la  confirmation  d'une  règle 
mise  en  pratique  par  les  chirurgiens  de  Paris.  J'ai  ajouté  à  l'obser- 
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va  lion  de  M.  Chipault  les  notes  que  j'ai  tirées  de  mes  registres 
d'ambulance,  et  je  les  ai  citées  pour  appeler  l'attention  sur  ce  fait, 
que  les  appareils  plâtrés  dans  les  premiers  jours  des  fractures  par 
armes  à  feu  sont  peu  avantageux.  Le  membre  ne  tarde  pas  à  jouer 
dans  l'appareil,  et  il  est  ordinaire  que  ces  bandages,  môme  avec  une 
fenêtre,  occasionnent  des  phlegmons,  même  de  la  gangrène  et 
peut-être  la  nécrose. 

J'avais  fait  enlever  l'appareil  plâtré  de  Ridel  à  cause  d'un  phleg- 
mon menaçant.  Déjà,  à  Sedan,  j'avais  observé  trois  gangrènes  graves 
par  suite  d'appareils  plâtrés^  prématurément  posés  sur  des  fractures 
de  cuisse  par  des  chirurgiens  allemands.  Je  ne  serais  pas  éloigné  de 
penser  que  l'appareil  plâtré  placé  sur  le  blessé  a  été  peut-être 
nuisible. 

J'ajoute  une  dernière  réflexion.  J'ai  été  frappé,  pendant  la  cam- 
pagne, d'un  fait  important  :  le  décollement  traumatique  du  périoste 
par  suite  de  l'ébranlement  des  os.  Certes,  le  fait  a  été  signalé  lors- 
qu'on a  décrit  des  esquilles  libres  et  des  esquilles  adhérentes;  mais 
ce  que  l'on  n'a  pas  assez  dit,  c'est  que  le  décollement  du  périoste 
remonte  parfois  très-haut  ou  très-bas,  loin  de  la  fracture.  C'est  ce 
qui  explique  les  nécroses  consécutives  étendues,  du  genre  de  celle 
qu'a  rencontrée  M.  Chipault,  et  où  l'on  peut  espérer  qu'uue  repro- 
duction osseuse  aura  lieu.  Même  dans  les  plaies  récentes,  le  fait  peut 
être  constaté.  Voici  22  centimètres  d'esquilles  du  tibia  d'un  de  mes 
blessés.  Le  jour  du  premier  pansement,  j'avais  déjà  retiré  un  certain 
nombre  d'esquilles  en  extrayant  la  balle,  et  c'est  le  sixième  jour  que 
j'ai  retiré  celles  que  vous  voyez;  elles  sont  venues  très- facilement. 
Elles  n'ont  subi  aucune  préparation,ron  peut  constater  qu'il  ne  reste 
que  fort  peu  de  périoste  après  une  des  esquilles.  Tous  les  fragments 
d'os  réunis  forment  un  os  long  de  22  centimètres;  seulement  il  ne 
correspond  pas  à  toute  l'épaisseur  du  tibia.  Il  manque  les  esquilles 
postérieures  enlevées  le  jour  du  premier  pansement. 

Lorsque  j'ai  eu  retiré  tous  les  morceaux  d'os,  il  restait  un  espace 
vide  dans  une  étendue  approximative  de  i6  centimètres. 

Mon  malade,  messieurs,  dont  M.  Chipault  a  pu  me  donner  des 
nouvelles,  est  encore  à  Orléans.  Le  tibia  est  presque  entièrement 
reproduit.  On  sent,  dit  M.  Chipault,  a  à  peine  un  vide  de  5  centi- 
mètres entre  les  deux  fragments,  et  encore,  à  ce  niveau  le  doigt  per- 
roit  une  dureté  qui  est  l'indice  d'une  reproduction  osseuse  ». 

En  enlevant  les  esquilles,  je  ne  me  suis  nullement  préoccupé  du 
périoste  ;  il  était  naturellement  conservé  par  le  fait  du  décollement 
traumatique,  et  la   pièce  que  je  vous  ai  montrée  vous  fait  voir 
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quelle  éteadue  de  périoste  a  dû  rester  après  les  extraeiions  d'es- 
quilles que  j'ai  pratiquées,  et  la  suppuration  qui  a  suivi,  pour  qtïxm 
os  80  reproduisit. 

Le  malade  qui  fait  le  suyet  de  cette  courte  mention  est  N...  Henry, 
soldat  au  37»  de  marche,  blessé  à  Yillorceau  le  7  décembre,  le 
même  jour  que  R...,  et  apporté  à  l'ambulance  trois  jours  après  sa 
blessure,  car  il  était  resté  caché  dans  une  ferme  où  il  s'était 
traîné. 

Le  malade  de  M.  Ghipault  a  conservé  sa  jambe,  et  marche;  le 
mien,  qui  a  une  ankylose  incomplète  du  genou,  parce  que  l'on  n'a 
pas  songé,  après  mon  départ,  à  faire  exécuter,  de  temps  en  temps, 
des  mouvements  à  l'articulation  du  genou,  va  bien  aussi.  On  peut 
espérer  que  ces  deux  malades  marcheront.  Si  nous  avions  amputé 
ces  deux  malades,  ce  que  bien  des  chirurgiens  auraient  fait,  les 
malades,  s'ils  avaient  guéri^  marcheraient  depms  longtemps  avec 
des  jambes  de  bois,  cela  est  vrai  ;  mais  pour  que  l'opération  put 
réussir  sans  nécrose  consécutive  du  moignon,  il  aurait  fallu  faire  la 
désarticulation  du  genou  ou  l'amputation  de  la  cuisse,  deux  opéra- 
tions extrêmement  graves.  Mettre  des  chances  de  mort  pareilles  en 
balance  avec  un  an  ou  dix-huit  mois  d'h6pital,  je  n'y  souscrirai  jamais, 
et  je  trouve  que  M.  Ghipault,  en  faisant  une  résection  au  lieu  d'une 
amputation  pour  une  nécrose  presque  totale  d'un  es,  suite  de  plaie 
par  arme  à  feu,  a  fait  de  la  bonne  chirurgie.  D'autre  part,  le  fait  du 
soldat  N...,  dont  j'ai  appris  la  guérison  prochaine,  me  confirme  dans 
la  pratique  que  j'ai  suivie  pendant  toute  la  durée  de  la  campagne, 
de  ne  jamais  amputer  pour  une  fracture  comminutive  de  la  jambe 
et  du  membre  supérieur,  si  nombreuses  que  soient  les  esquilles, 
quand  les  artères  et  les  nerfs  n'étaient  pas  sérieusement  endom- 
magés. N«....  est  un  des  exemples  leaplus  frappants  que  j'ai  obser- 
vés; et  comme  c'est  le  seul  dont  j'ai  gardé  les  esquilles,  c'est  le  seul 
que  je  puisse  citer  utilement  à  la  Société. 

M.  Ghipault  a  également  adressé  à  la  Société  un  mémoire  im- 
primé relatif  à  trois  résections  de  l'omoplate,  moins  sa  cavité  gié- 
noïde. 

Ges  trois  opérations  heureuses  méritent  d'entrer  dans  l'histoire 
des  résections  de  l'omoplate,  car  on  ne  saurait  dire  que  ce  sont  lA 
de  simples  extractions  d'esquilles. 

Messieurs,  M.  Ghipault  est  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  d'Orléans.  11  s'est  signalé  dans  la  dernière 
guerre  par  son  zèle  et  son  activité  dans  les  circonstances  doulou- 
reuses oti  s'est  trouvée  deux  fois  la  ville  d'Orléans.   Votre  commis- 
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sion  vous  propote  de  déposer  le  mémoire  de  M.  ChipauU  dans  nos 
Archives»  de  renvoyer  son  observation  au  comité  de  publication, 
et  d'inscrire  l'auteur  au  nombre  des  candidats  à  la  place  de  mem- 
bre correipoiidant.  (Adopté.) 


DISCUSSION 

M.  TiLLAUX.  M.  Després  condamne  les  appareils  pUtrés  ;  il  y  en 
a  de  plusieurs  espèces.  Les  appareils  pleins  avec  une  fen4tre  sont 
mauvais,  je  le  concède  ;  mais  les  appareils  à  attelles  latérales  sont 
bons,  et  je  crois  qu'il  ne  faudrait  pas  les  repousser. 

M.  LE  FORT.  Je  crois  que  les  appareib  pUtrés,  même  comme  les 
appliquaient  les  Prussiens,  sont  bons.  Ces  appareils,  enduits  d'une 
composition  qui  les  rend  imperméables,  sont  excellents  pour  le 
traosport  des  blessés;  mais  je  suis  de  l'avis  de  .M.  Després,  il  ne 
faut  pas  les  appliquer  trop  t^t. 

M.  GHAS8AIGNAG*  Je  ne  pense  pas  que  les  appareils  plâtrés  pleins 
soient  nuisibles  quand  on  laisse  une  grande  fenêtre  au  niveau  de  la 
plaie. 

M.  DEMARQUAY.  LK>rsque  l'on  place  de  la  ouate  sous  le  plâtre,  je 
pense  que  Ton  peut  éviter  les  accidents. 

M.  OI&ALDÈ8.  Il  y  a  très-longtemps  que  M.  Hergott,  de  Stras- 
bourg, a  envoyé  à  la  Société  les  modèles  des  appareils  plâtrés  à 
attelles  latérales  en  plâtre^  avec  enduit  imperméable.  Ces  appareils 
ont  été  jugés  à  juste  titre  excellents.  Je  veux  aborder  on  autre 
point*  M«  Després  parle  de  l'ébranlement  des  os  qui  oocanonnerait 
le  décollement  du  périoste;  mais  on  sait  cela.  Avec  les  nouvelles 
armes  de  guerre  et  la  force  de  projection  des  balles,  on  voit  les  os 
fendus  très-loin  du  point  frappé,  et  le  périoste  est  décollé  au  niveau 
de  la  fracture  ;  le  décollement  se  complète  plus  tard  par  les  pro« 
grès  de  l'inflammation. 

M.  GHASSAiGNAG.  Le  décollement  du  périoste  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu  récentes  est  souvent  très-étendu.  J'ai  observé  un  cas 
où  j'ai  extrait  un  nombre  considérable  d'esquilles  qui,  tontes, 
étaient  aussi  nettes  de  périoste  que  si  elles  eussent  été  disséquées. 
Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qtd  avait  reçu  on  oodp  de  fetr  dftns 
le  bras. 

H.  BLOT.  Pendant  la  dernière  guerre.  J'ai  vu  un  fait  semblable. 
J'ai  retiré  du  foyer  d'une  fracture  de  cuisse  de  nombreuses  eêquilles 
détachées  entièrement  du  périoste. 
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M.  DESPRÉS.  I^  périoste  se  détache  souvent  par  les  progrès  de 
rinflammation  du  foyer  d'une  fracture,  mais  dans  les  plaies  récentes 
on  ne  peut  invoquer  cette  cause. 

J'ai  encore  remarqué,  pendant  la  campagne,  que  les  décollements 
du  périoste  étaient  souvent  trôs-étendus^  même  sur  des  portions 
d'os  non  fracturés  au-dessus  d'une  fracture^  et  qu'ils  étaient  limités 
seulement  par  les  insertions  musculaires^  si  difficiles  à  arracher, 
que  bien  des  esquilles  restent  adhérentes  aux  muscles  au  milieu 
des  fractures  les  plus  comminutives.  Dans  les  amputations  de  cuisse 
que  j'ai  pratiquées^  j'ai  été  plus  d'une  fois  obligé  de  sectionner  l'os 
plus  haut  que  je  ne  l'avais  médité,  parce  que  je  trouvais  le  périoste 
décollé  au  loin,  comme  cela  a  dû  exister  chez  le  blessé  de  M.  (la- 
zin^  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure. 

Un  fédéré^  à  qui  j'ai  coupé  la  cuisse  au  Palais  de  Tindustrie 
peu  après  la  blessure,  avait  le  périoste  décollé  sur  le  fémur,  non 
fracturé  en  ce  point,  loin  du  genou,  qui  était  broyé.  Mais  le  décol- 
lement même  n'est  pas  toujours  évident  ;  il  faut  le  chercher.  Des 
épanchements  de  sang  sont  fréquents  sous  le  périoste  qui  n'est  pas 
encore  détaché^  et  cela  suffit  pour  que  le  décollement  se  complète 
plus  tard>  surtout  lorsqu'un  moignon  suppure.  En  même  temps^  il 
n'est  pas  rare  qu'il  y  ait  des  épanchements  de  sang  dans  le  canal 
médullafre.  Tout  cela  constitue  la  contusion  des  os.  J'en  ai  vu  des 
exemples  dans  les  rares  autopsies  que  j'ai  pu  faire  pendant  la 
campagne. 

Je  me  hâte  de  dire  que  M.  Muron,  interne  distingué  des  hôpi- 
taux, et  qui  a  fait  la  campagne  dans  une  de  nos  ambulances,  a  déjà 
publié  dans  la  Gazette  médicale  des  remarquas  sur  les  épanchements 
de  sang  intra-osseux  à  la  suite  de  coup  de  feu  sur  les  os.  Ce  mé- 
moire renferme  des  faits  très-instructifs  à  l'égard  de  la  contusion 
des  os.  Certes,  j'admets  volontiers  qu'il  ait  pu  exister  dans  l'humé- 
rus des  foyers  sanguins  qui  aient  causé  la  nécrose;  mais  le  décol- 
lement du  périoste  me  paraît  avoir  existé,  surtout  si  l'on  considère 
le  volume  des  ostéophytes. 

M.  LE  FORT  et  M.  GiRALDÈs  pensent  que  c'est  le  sang  épanché 
qui  décolle  le  périoste  au  voisinage  des  points  fracturés. 

Néerose  de  la  diapliTse  de  l'immériis  dans  «a  molgaoB 
d'ampaUiaoB.  —  M.  DESPRÉs^  au  nom  d'une  commission  compo- 
sée de  MM.  Giraldès,  Houel  et  Després,  fait  un  rapport  sur  une  ob- 
servation de  M.  le  docteur  Cazin  sur  ce  sujet. 

P...  (Antoine),  âgé  de  20  ans,  soldat  au  45«  de  ligne,  amputé  du 


—  285  — 

bras  au  tiers  moyen,  pour  une  fracture  du  coude  probablement, 
quoiqu'il  soit  dit  de  l'avant-bras  dans  l'observation,  vingt-trois  jours 
après  la  blessure.  M.  Cazin  n'a  vu  le  malade  que  le  14  janvier, 
c'est-à-dire  plus  de  quatre  mois  après  la  bataille  de  Sedan,  oi!i  P... 
avait  été  blessé.  Il  existait  une  nécrose  avec  gonflement  énorme  du 
moignon;  la  nécrose  était  très- ancienne,  au  dire  du  blessé. 

M.  Gazin  se  décida  à  réséquer  l'os.  Une  grande  incision  ellip- 
tique, suivant  un  plan  passant  dans  l'axe  du  bras,  lui  permit  d'ar- 
river jusqu'à  l'os.  Le  périoste  fut  détaché  avec  une  pince,  et  un  os 
volumineux,  irréguUer,  spongieux,  jusqu'au  point  où  l'humérus 
avait  son  volume  normal,  point  où  un  trait  de  scie  fut  appliqué. 
C'est  au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'humérus  que  la  section  a  eu 
lieu. 

L'os  se  reproduisit  dans  le  moignon. 

La  pièce  anatomique  montre  une  couche  épaisse  de  tissu  osseux 
de  nouvelle  formation,  circonscrivant  de  toutes  parts  une  nécrose 
de  la  totalité  du  corps  de  Thumérus,  dans  une  étendue  de  8  centi- 
mètres. 

DISCUSSION 

M.  CI14SSAIGKAG.  La  question  est  complexe.  Il  y  a  eu  sans  doute 
une  ostéomyélite,  laquelle  a  causé  le  décollement  du  périoste.  Ces 
faits  sont  communs  ;  le  périoste  décollé  sécrète  un  nouvel  os  par  sa 
face  interne  ;  la  plupart  du  temps  ce  sont  des  stalactites  épaisses, 
irrégulières,  formant  une  sorte  de  canon  dans  lequel  se  trouve  em- 
prisonné l'os  nécrosé,  et  d'où  il  a  été  entraîné  quelquefois  par  la 
suppuration. 

Le  décollement  du  périoste  ne  cause  pas,  à  mon  sens,  de  nécro- 
ses aussi  étendues.  Dans  beaucoup  d'amputations,  le  périoste  dé- 
collé cause  la  nécrose  d'une  virole  de  Tos,  ne  comprenant  pas  toute 
son  épaisseur  ;  mais  s'il  y  a  ostéomyélite,  il  y  a  nécrose  de  toute  la 
diaphyse,  remontant  quelquefois  jusqu'à  Tépiphyse. 

M.  GiBALDÈs.  Je  vois,  dans  le  dernier  rapport  de  notre  collègue, 
un  fait  et  une  explication;  le  fait  n'est  pas  exceptionnel.  Les  os  sur 
lesquels  a  porté  une  section  pour  une  amputation  se  nécrosent  facile- 
ment. Les  os  atteints  de  coup  de  feu  ne  se  brisent  pas  carrément , 
il  y  a  des  feirtes  prolongées  au  loin.  Ces  fractures  causent  des  épan- 
chements  de  sang  et  des  périostites  consécutives  qui  entraînent  des 
nécroses  étendues.  Des  cylindres  de  la  diaphyse  des  jos  de  2  à 
10  centimètres  peuvent  être  modifiés  et  rester  entourés  de  couches 
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d'ostéophytes  périostiqucs^  d'une  masse  osseuse  périostale.  Cette  ex- 
plication ne  le  cède  pas  à  la  théorie  du  décollement  périostiqae 
tous  l'influence  du  traumatisme. 

Longmoore,  en  pariant  des  amputés  de  Grimée  de  l'armée  an- 
glaise^  a  signalé  des  faits*analogues  à  celui  de  M.  Cajsin;  il  ouvrait  le 
moignon  et  allait  chercher  Tos  invaginé.  Roux  (de  Toulon)  avait 
proposé  la  désarticulation  de  Tos  pour  les  nécroses  dans  les  moi- 
gnons d'amputation  de  cuisse.  Il  a,  du  reste,  fait  des  opérations  de 
résection  pour  de  semblables  nécroses.  Il  a  enlevé  les  nécroses  avec 
les  ostéophytes  qui  les  entouraient»  et  un  os  s'est  reproduit. 

M.  DESPRÉS.  Le  but  principal  de  mes  remarques  est  de  montrer 
la  fréquence  des  décollements  étendus  du  périoste  dans  les  plaies 
par  arme  à  feu  récentes,  et  d«  leur  attribuer  les  nécroses  qui  i'tn 
suivent. 

M.  GHASSAIGNAG.  Je  ne  parle  pas  d'un  os  des  membres  brisé  en 
beaucoup  d'esquilles,  je  me  borne  aux  os  intacts  divisés  pour  une 
amputation  où  Ton  voit  une  nécrose  totale.  G'est^  pour  moi,  l'ostéo- 
myélite qui  est  la  cause  de  la  nécrose;  le  périoste  ne  joue  qu'an 
rôle  secondaire. 

Eaehondroincs  molliples  de  la  main,  de  l'avant-bras  el 
ém  liras.  —  H.  0ESPRÉ8  fait,  au  nom  de  la  même  commission^  un 
rapport  verbal  sur  une  observation  de  M.  le  docteur  Gazîn  sur  ce 
sujet. 

Il  s'agit  d'un  nommé  D...  (Zacharie),  âgé  de  34  ans,  qui,  depuis 
23  ans,  c'est-à-dire  à  Vàge  de  11  ans,  a  vu  se  développer  sur  la 
main  gauche  une  série  d'enchondromes  qui  n'ont  cessé  de  s'accroî- 
tre, et  se  développaient  sur  le  périoste  des  phalanges  et  des  méta- 
carpiens. 

Le  mal  a  commencé  quelques  mois  après  une  cpntusion  de  la 
main  sur  laquelle  un  cheval  avait  marché.  A  l'âge  de  16  ans,  un 
petit  enchondrome  avait  paru  sur  le  cubitus,  du  même  cùté.  Au 
moment  où  M.  Cazin  a  vu  le  malade,  il  y  avait  en  outre  un  petit 
enchondrome  à  côté  de  la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus. 

L'amputatien  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  a  été  faite,  et  vous 
avez  vu  la  pièce.  Ce  fait  n'a  d'analogue  que  celui  de  Lenoir,  publié 
dans  l'atlas  de  M.  Lebert.  La  main,  avec  les  tumeurs,  pèse  2  kilog. 
800  grammes,  ce  qui  est  en  effet  énorme.  L'auteur  croit  que  le  trau- 
matisme est  une  des  causes  de  ces  enchondromes,  et  il  est  juste  de 
dire  que,  dans  ce  cas  particulier,  les  apparences  sont  favorables  à 
la  supposition. 
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Les  conclusions  du  rapport  sont  le  renvoi  des  observations  de 

M.   Cazin  au   comité  de  publication,  et  l'inscription  de  l'auteur 

sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant. 
(Adopté.) 

LSCTURB 

N#«YMMi  mmét  4'araa«|pbMae.  -*  m.  LANKEU>KGUC  lit  une 

observatioo  sur  ce  siyet.  (Renvoyé  à  une  commiBsion  composée  de 
M.  Ginl4è6,  Labbé,  Tiilaux.) 

PRf  8BNTATION  DB  PliCBS 

IHatMostle  d«ltt  coxalgie.  —  M.  MARiOLilv  présent*  une  pièce 
d'ostéite  tuberculeuse  du  bassin  simulant  une  coxalgie. 

Il  est  très-rare  de  pouvoir  en  quelque  sorte  surprendre  la  maladie 
dans  cette  période,  et  que  les  symptômes  auxquels  elle  a  donné  lieu 
se  rattachent  tellement  à  l'idée  d'une  coxalgie,  que  l'on  soit  en  droit 
de  se  demander  s'ils  appartiennent  exclusivement  à  cette  affection. 
Afin  de  faire  mieux  comprendre  ma  pensée,  je  l'ai  résumée  dans 
dans  les  propositions  suivantes  : 

La  flexion  très-prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  l'impossibilité 
de  |X)uvoir  imprimer  au  membre  pelvien  des  mouvements  d'exten- 
sion ou  d'abduction  sans  entraîner  le  bassin  et  causer  des  douleurs 
très- vives,  sont-elles,  en  l'absence  au  moins  apparente  d'une  collée* 
tion  purulente  intra  ou  extra-pelvienne,  des  signes  suffisants  pour 
conclure  à  l'existence  d'une  coxalgie,  alors  que  les  troubles  fonction- 
nels et  l'attitude  vicieuse  dont  nous  venons  de  parler  existent  de- 
puis plusieurs  mois  et  qu'ils  ont  été  précédés  de  claudication? 

Si  j'avais  dû,  il  y  a  quelques  jours,  répondre  à  la  question  ainsi 
posée,  je  n'aurais  pas  hésité  à  dire  que  l'ensemble  de  ces  signes  se 
rapportait  à  une  coxalgie  non  suppurée,  et  je  crois  que  la  plupart 
d'entre  vous  auraient  été  du  même  avis.  Cependant,  si  on  veut  ne 
comprendre  sous  le  nom  de  coxalgie  que  les  diverses  altérations 
pathologiques  portant  sur  les  parties  constituantes  ou  voisines  de 
l'articulation,  on  pourrait  peut-être  commettre  sinon  une  erreur  de 
diagnostic,  du  moins  une  erreur  de  classification. 

Voici  le  fait.  Le  8  novembre  1871,  on  amenait  dans  mon  service 
une  petite  fille  de  six  ans  et  demi,  présentant  l'aspect  d'un  enfant 
aussi  affaibli  par  les  privations  que  par  la  maladie;  on  nous  dit 
(qu'elle  avait  été  trouvée  abandonnée,   et  pour  l'instant,  il  nous  fut 
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impossible  d'avoir  aucun  renseignement  sur  l'époque  à  laquelle 
pouvait  avoir  débuté  une  coxalgie  du  c6té  droit  dont  elle  paraissait 
atteinte.  Il  nous  fut  aussi  impossible  d'avoir  aucune  réponse  sur  les 
antécédents  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic. 

Plus  préoccupé  d'améliorer  la  santé  générale  de  l'enfant  que  de 
chercher  à  rétablir  dans  une  position  normale  la  cuisse  qui  était  dans 
une  de  ces  attitudes  vicieuses  si  communes  dans  certaines  formes  de 
coxalgie,  je  ne  cherchai  pointa  rétablir  les  mouvements^  ou  à  étendre 
le  membre^  qui  était  fortement  fléchi  sur  le  bassin^  et,  n'ayant  con- 
staté aucune  collection  purulente,  j'attendis  que  l'état  général  de 
l'enfant  se  fût  modifié  pour  m'occuper  de  l'articulation,  son  examen 
provoquant  pour  le  moment  des  douleurs  assez  vives.  Je  me  bornai 
à  un  traitement  général,  et  après  avoir  constaté  l'attitude  vicieuse 
de  la  cuisse  droite,  ainsi  que  l'impossibilité  de  l'étendre  ou  de  la 
porter  dans  l'abduction,  je  m'arrêtai  k  l'idée  qu'il  s'agissait  d'une 
coxalgie  non  suppurée  remontant  à  une  époque  assez  éloignée. 
Plus  tard,  dans  les  derniers  jours  qui  précédèrent  la  mort  de  l'en- 
fant, nous  avons  appris  par  le  père  que  la  maladie  remontait  à  six 
mois  et  qu'elle  boitait  avant  cette  époque.' 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  dans  les  derniers  jours  de  no- 
vembre, probablement  à  la  suite  d'une  rougeole,  dont  l'éruption  ne 
se  fit  pas  régulièrement,  il  survint  une  broncho-pneumonie  double, 
à  laquelle  l'enfant  succomba. 

A  l'autopsie,  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Bouilly,  nous 
fûmes  trèà- surpris  de  voir  que  larticulation  coxo-fémorale  droite  pa- 
raissait exempte  de  toute  altération  ;  le  ligament  rond  était  intact, 
ainsi  que  les  surfaces  cartilagineuses,  et  il  n'y  avait  pas  de  traces 
d'épanchement  daas  la  capsule;  mais,  en  examinant  avec  soin  l'in- 
térieur du  bassin,  M.  Bouilly  trouva  le  muscle  obturateur  interne 
soulevé  par  une  petite  tumeur  du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf 
et  formée  par  une  collection  de  pus  en  partie  concret,  de  la  même 
nature  que  celui  que  l'on  trouve  dans  les  abcès  consécutifs  à  la  carie 
du  corps  des  vertèbres. 

Après  avoir  nettoyé  ce  foyer,  il  fut  facile  de  voir  qu'au  niveau 
de  la  face  interne  du  bassin  correspondant  au  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  non-seulement  le  périoste  était  détruit,  mais  la  substance 
osseuse  était  le  siège  bien  manifeste  d'une  ostéite  déjà  très-avan- 
cée; et,  d'après  cette  pièce,  je  ne  doute  pas  que  i'i  l'enfant  eût 
vécu,  l'affection  eût  détruit  la  paroi  osseuse  qui  la  sépare  de  l'arti- 
culation. Mais  avant  de  faire  d'autres  recherches  sur  l'étendue  et  le 
siège  véritable  de  l'altération   osseuse,  je  crois  devoir  dire  que  je 
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suis  encore  lente  de  rattacher  cette  affection  à  une  coxalgie,  bien 
que  la  cavité  articulaire,  au  premier  abord,  nous  semble  saine. 

M.  GiRALDÈs.  Les  mots  ont  une  signification  qu'il  faut  conserver  ; 
on  entend  par  coxalgie  une  affection  de  Tarticulation  de  la  hanche^ 
débutant  par  les  os  ou  par  la  synoviale.  Si  une  ostéite  du  bassin 
cause  plus  tard  une  coxalgie,  on  dit  qu'il  y  a  coxalgie  consécutive. 
Si  l'enfant  avait  été  observé  à  l'aide  du  chloroforme,  on  aurait  pu 
certainement  voir  que  l'attitude  du  membre  était  due  à  la  rétrac- 
tion musculaire  causée  par  l'ostéite  du  bassin,  c'est-à-dire  par  une 
influence  de  voisinage.  En  somme,  je  ne  pense  pas  que  mon  excel- 
lent confrère  M.  Marjolin  doive  appeler  cette  lésion  une  coxalgie. 

M.  MARJOLIN.  J'ai  présenté  ce  fait-là  comme  rare.  C'est  une 
phase  de  l'attitude  vicieuse  qu'on  observe  dans  la  coxalgie  prise 
sur  le  fait  ;  ce  n'était  pas  encore  une  coxalgie  ;  mais  cela  aurait  pu 
le  devenir,  et  je  me  demande,  si  l'enfant  avait  vécu,  ce  qui  serait 
advenu  si,  croyant  à  une  coxalgie,  on  avait  redressé  le  membre  de 
force,  ou  si  on  avait  tenté  une  résection. 

M.  GIRALDÈS.  Toutes  ces  prévisions^  que  rien  ne  justifie  d'une 
manière  certaine,  ne  prouvent  pas  qu'il  y  aurait  eu  plus  tard  une 
coxalgie. 

M.  TaLAUX  demande  s'il  y  avait  une  douleur  de  genou^  et  si 
M.  Marjolin  a  trouvé  du  liquide  dans  l'articulation  de  la  hanche. 

Sur  la  réponse  négative  de  M.  Marjolin,  il  ajoute  : 

L'absence  de  liquide  dans  l'articulation  est  importante^  parce  que ^ 
d'après  les  expériences  de  M.  Parise,  de  Lille,  expériences  que  j'ai 
répétées,  l'attitude  vicieuse  des  membres  dans  les  coxalgies,  au  dé- 
but, semblait  due  à  la  présence  d'un  épanchement  dans  l'articula- 
tion coxo-fémorale. 

M.  MARJOLIN.  La  douleur  de  genou,  que  M.  Tillaux  regarde 
comme  un  signe  constant  de  coxalgie,  manque  assez  souvent,  cl 
môme,  quand  elle  existe^  elle  peut  être  parfois  l'indice' d'une  arthrite 
du  genou  commençante. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  t  /2. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Després. 


•2*  sé'ie,  —  TOMB  XII.  iH 
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8BANCB     DU    13    DÉCEMBRE    1871. 
Présldcace  de  H.  H.  BLUT. 

[Ai  procès*  ver  bal  de  la  précédenie  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hôpitaux  ;  —  U Union  médicâie;  —  La  Gazette  heb- 
domadaire ;  —  Le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ;  — 
Le  Bulletin  médical  du  Nord  de  la  France,  décembre  1871. 

—  Une  lettre  de  M.  Desormeaux  qui^  retenu  par  une  indisposi- 
tion, s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

—  Le  tome  XI®  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Parts, 
année  1870,  est  distribué  aux  membres  de  la  Société. 

M.  HARJOLiN^  à  l'occasion  du  procès-verbal,  annonce  <{u'il  a  exa- 
miné avec  soin  la  pièce  qu'il  a  présentée  dans  la  dernière  séance  ; 
qu'il  a  constaté  une  lésion  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  et  qu'il 
maintient  le  titre  qu'il  a  donné  à  son  observation  dans  la  précédente 
séance. 

COMMUNICATIONS 

SUUUiiqve  d«)a  opérations.  —  M.  LE  FORT.  Nous  avions,  il  y  a 
deux  ans,  provoqué  la  réunion  des  statistiques  des  chirurgiens  fran- 
çais pour  établir  une  grande  statistique  analogue  à  celle  qui  a  été 
publiée  à  Londres.  Les  documents  sont  trop  peu  nombreux  pour 
faire  quelque  chose.  Je  propose  de  renouveler  l'appel  que  nous 
avons  fait  à  nos  confrères  qui,  pendant  cette  guerre,  ont  eu  des 
opérations  à  pratiquer. 

M.  PERRiN.  Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  notre  collègue,  et  je 
pense  que  nous  devons  donner  l'exemple  en  produisant  ici  chacun 
nos  propres  statistiques. 

M.  DESPRÉS.  Je  partage  aussi  l'avis  de  notre  collègue,  et  je  prends 
la  parole  pour  dire  qu'il  y  a  un  moyen  de  compléter  nos  statistiques, 
la  Société  de  secours  aux  blessés  possède    'lo  à   fO,000    llches    de 
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blessés  qui  ont  passé  dans  nos  mains  et  ont  été  suivis  dans  les  hô- 
pitaux de  province,  grâce  à  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens  de  pro- 
vince s'étaient  rattachés  à  la  Société  de  secours  aux  blessés.  Il  y  a 
là  des  documents  précieux,  et  nous  pourrons  savoir,  chose  incUs- 
pensable,  ce  que  sont  devenus  nos  opérés. 

(La  Société  décide  que  les  membres  de  la  Société  apporteront 
chacun  sa  statistique.) 

H.  A.  HEURTAVX  (de  Nantes),  membre  correspondant^  adresse  la 
note  suivante,  lue  par  M.  Guyon  : 

LBCTURBS 

Nomeav  procédé  de    ««ivre  métallliiiie  empeaBée.  —Il 

n'est  peut-être  pas  de  chirurgien  qui,  au  moment  d'une  opération 
nécessitant  une  suture  de  cette  espèce,  n'ait  éprouvé,  sinon  l'em- 
barras, du  moins  l'eunui  de  pourvoir  au  moyen  de  fixer  solidement 
les  extrémités  des  fils.  La  plupart  des  moyens  employés  jusqu'ici 
exigent  que  l'on  prépare  de  petits  appareils,  qui  ne  remplissent  pas 
toujours  complètement  le  but  que  l'on  se  propose;  et  d'un  autre 
côté,  quand,  après  l'opération,  le  gonflement  inflammatoire  nécessite 
que  l'on  diminue  la  tension  des  fils^  ces  derniers,  qui  presque  tou- 
jours ont  été  étroitement  tordus  entre  eux,  se  prêtent  mal  au 
relâchement. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  M.  Bœckel  a  imaginé 
les  petits  étaux  à  l'aide  desquels  il  peut  fixer  les  fils  et  les  relâcher 
à  volonté  ;  mais  son  appareil  est  un  peu  compliqué,  et,  n'ayant  pas 
eu  l'occasion  de  l'employer,  je  ne  sais  s'il  maintient  le  fil  avec  une 
solidité  suffisante. 

Avant  d'avoir  eu  connaissance  de  l'étau  de  M.  Boeckel,  j'avais  ima- 
giné le  petit  appareil  que  j'adresse  aujourd'hui  à  la  Société,  et  qui 
a  le  mérite  de  la  simplicité.  Il  consiste  en  un  bouton  d'une  forme 
ovalaire  et  percé  au  centre  d'un  trou  destiné  à  faire  passer  le  fil. 
La  tète  du  bouton,  arrondie ,  est  la  partie  qui  s'applique  sur  les 
tissus;  la  base  est  aplatie  et  séparée  de  la  tète  par  une  rainure  ou 
gorge  circulaire  dans  laquelle  devra  s'enrouler  le  fil  ;  enfin,  du  côté 
de  la  base,  existe  une  étroite  rainure  perpendiculaire  au  grand  axe, 
pratiquée  au  niveau  du  trou  dont  le  bouton  est  percé,  et  qui,  en 
profondeur,  atteint  le  niveau  de  la  gorge  circulaire.  La  simple  vue 
du  bouton  permet,  mieux  que  toutes  les  descriptions,  d'en  compren- 
dre de  suite  le  mécanisme. 

\vcc  cet  appareil,  rien  n'est  plus  facile  que  de  fixer  les  extré- 
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mités  d'un  fil  métallique.  Le  bout  du  fil  ayant  été  passé  dans  le  trou 
du  bouton,  celui-ci  est  poussé  contre  les  tissus  jusqu'au  degré  qui 
parait  nécessaire,  puis  le  fil  est  couché  dans  la  rainure  transversale 
et  enroulé  dans  la  gorge  circulaire»  Trois  ou  quatre  tours  complets 
suffisent  pour  le  fixer  très-solidement  ;  mais  pour  plus  de  sécurité^ 
il  faut  l'engager  une  seconde  fois  dans  la  rainure  transversale  et 
terminer  par  de  nouveaux  tours  circulaires.  Quand  il  est  ainsi  placé, 
le  fil  métallique  défie  les  tractions  les  plus  fortes,  et  Ton  peut 
s'assurer  qu'il  est  plus  facile  de  le  rompre  que  de  le  voir  se  dégager 
du  bouton. 

Si,  quelque  temps  après  l'opération,  il  devient  nécessaire  de  relâ- 
cher le  fil,  rien  n'est  plus  simple  :  on  déroule  l'une  de  ses  extré- 
mités et  on  la  fixe  de  nouveau  avec  le  degré  de  pression  que  l'on 
désire  exercer  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Quand  on  veut  répartir  la  pression  sur  une  surface  un  peu  large, 
on  peut,  ainsi  que  je  l'ai  fait  quelquefois,  interposer  entre  les  bou- 
tons et  les  tissus  des  disques  en  liège  ou  en  caoutchouc,  d'une  forme 
ronde  ou  ovalaire;  chaque  disque,  percé  d'un  trou,  laisse  passer  le 
fil  métallique,  qui  est  fixé  à  l'aide  d'un  bouton,  comme  je  l'ai  dit 
tout  à  l'heure. 

Ce  petit  appareil  est  applicable  à  tous  les  cas  où  la  suture  enche- 
villée  est  généralement  employée,  tels  que  :  l'ovariotomie,  l'opé- 
ration césarienne,  la  périnéorrhaphie,  etc...,  et  ses  avantages  peu- 
vent se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

i°  Le  chirurgien  a  constamment  à  sa  disposition  un  moyen  simple 
de  fixer  les  fils  métalliques  dans  la  suture  enchevillée; 

2®  Tous  les  points  de  suture  sont  indépendants,  ce  qui  permet  de 
serrer  chacun  deux  au  degré  nécessaire  et  de  donner  à  la  suture 
la  direction  et  la  courbure  que  l'on  juge  le  plus  convenables.  Ce 
mode  de  fixation  est  si  solide  que,  dans  quelques  circonstances,  on 
peut  se  borner  à  un  seul  point  de  suture  profonde; 

3»  On  peut  resserrer  ou  relâcher,  avec  la  plus  grande  facilité,  soit 
immédiatement,  soit  plus  tard,  un  ou  plusieurs  des  points  de  la 
suture  ; 

i°  La  simplicité  de  l'appareil  permet  de  le  faire  fabriquer 
partout. 

Ces  boutons  peuvent  être  faits  en  acier  ou  en  cuivre  doré,  en 
aluminium,  en  ivoire,  etc....  Ces  derniers  ont  l'avantage  d'ôtre 
d'une  fabrication  très-facile,  et  un  lavage  soigneux  les  débarrasse, 
tout  aussi  aisément  que  les  boutons  métalliques,  des  matières  orga- 
niques qui  peuvent  s'y  être  attachées. 
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M.  DESPRÉS.  Je  désire  faire  devant  nos  collègues  la  remarque 
que  M.Duboué  (de  Pau)  a  présenté  ici  un  nouveau  mode  de  suture 
métallique  arrêté  par  de  petits  cônes  de  buis,  tout  à  fait  analogues, 
pour  le  mode  d'application  et  pour  le  but  à  atteindre,  aux  boutons 
d'os  qui  nous  sont  présentés  par  M.  Heurtaux. 

Fraetore  «oamdavtlve  de  la  Jambe;  —  réaeetloni  — 
•«tare   des  fraipnentei  •— gaérlsov   utmm  claadleation  ;   — 

•llttageofteat  des  oe.  —  M.   LETENNEUB   (de   Nantes),    membre 
correspondant,  envoie  à  la  Société  le  travail  suivant  : 

Dans  les  fractures  comminutives  des  membres,  diverses  condi- 
tions aggravent  singulièrement  la  situation  du  blessé,  amènent  des 
accidents  mortels  ou  conduisent  à  l'amputation.  Je  signalerai 
d'abord  la  mobilité  et  l'irréductibilité  des  fragments,  les  esquilles 
mobiles  irritant  les  parties  molles  au  milieu  desquelles  elles  enfon- 
cent leurs  pointes  acérées  ;  enfin  le  séjour  du  pus  dans  une  plaie 
anfractueuse,  d'où  résultent  des  décollements,  des  fusées  puru- 
lentes, l'ostéomyélite,  et,  par  suite,  l'infection  purulente. 

Les  indications  qui  ressortent  des  faits  que  je  viens  de  résumer 
sont  faciles  à  saisir  :  extraire  les  esquilles  mobiles  ;  réséquer  les 
angles  trop  aigus  ;  immobiliser  les  fragments  par  des  moyens  directs 
dont  le  plus  simple  est  la  suture  au  moyen  d'un  fil  d'argent;  faire 
des  débridements  ;  multiplier  les  contre-ouvertures  ;  et,  enfin,  sou- 
mettre les  plaies  à  des  irrigations  fréquentes  avec  un  liquide  dés- 
infectant. 

Grâce  à  ces  moyens,  j'ai  pu  souvent  conserver  des  membres  qui 
semblaient  devoir  être  sacrifiés,  et,  lorsque  les  malades  sont  jeunes, 
c'est-à-dire  lorsque  le  travail  d'ossification  n'est  pas  complet,  on 
arrive  à  des  résultats  qui  étonnent.  Lorsqu'on  a  soin  de  conserver 
le  périoste  en  enlevant  les  esquilles,  ou  en  pratiquant  la  résection 
des  fragments,  il  se  fait  un  travail  de  réparation  qui,  ajouté  à  la 
suractivité  de  l'ossification  entre  la  diaphyse  et  les  épiphyses,  rend 
au  membre  sa  longueur  primitive.  On  voit  ainsi  des  malades  guérir 
sans  claudication,  après  avoir  perdu  6  ou  7  centimètres  du  tibia. 

Parmi  les  faits  que  je  pourrais  citer  à  l'appui  de  ce  qui  précède, 
j'en  choisis  un  qui,  par  le  nombre  et  la  gravité  des  léùons,  et  par 
les  complications  qu'il  a  fallu  combattre,  prouve  ce  que  peut  don- 
ner quelquefois  la  chirurgie  conservatrice  avec  un  traitement  ra- 
tionnel et  des  soins  persévérants. 

C...  Jean-Marie,  Agé  de  18  ans,  ouvrier  h  l'usine  de  briquettes 
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de  Blanzy,  à  Nantes,  fut  apporté  h  l'Hôtel-Dieu,  salle  de  clinique, 
le  10  juillet  1868. 

Ce  jeune  homme  avait  imprudemment  placé  la  main  sur  une 
courroie  qui  s'enroulait  autour  d'une  poulie  folle  ;  la  main  fut  saisie 
ainsi  que  les  vêtements,  et  le  corps,  lancé  violemment  en  l'air, 
retomba  à  plusieurs  mètres  de  distance. 

Les  vêtements  étaient  déchirés  et  souillés  p^  du  sang.  Le  blee^é, 
malgré  la  secousse  qu'il  venait  d'éprouver,  ne  perdit  pas  eAtîère- 
ment  connaissance.  On  le  transporta  immédiatement  |l  l'hôpital.  Le 
brai  et  la  poussière  de  charbon,  avec  lesquels  il  était  toujours  en 
contact,  avaient  formé  sur  toute  sa  peau  un  couche  adhérente  du 
plus  beau  noir. 

Nous  constatons  les  lésions  suivantes  : 

i^  Une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  gauche  ; 

2»  Une  large  plaie  contuse  occupant  presque  tout  le  cAté  droit 
de  la  région  dorsale  et  intéressant  les  muscles  ; 

3°  Une  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite  avec  plaie  et 
issue  de  fragments  osseux. 

Il  est  remarquable  que  la  main  qui  a  été  prise  entre  la  poulie  et 
la  courroie  ne  porte  aucune  trace  de  plaie  ou  de  fracture. 

La  plaie  de  la  jambe  est  remplie  d'une  sorte  de  cambouis  formé 
d*un  mélange  de  charbon,  de  sang  et  de  débris  musculaires.  Des 
esquilles  nombreuses  et  mobiles,  mais  adhérentes  en  partie,  exis- 
tent dans  cette  plaie  ;  plusieurs  sont  longues  de  quelques  centimètres 
et  placées  obliquement  ou  en  travers  entre  les  principaux  fragments. 

Après  avoir  fait  autant  que  possible  la  toilette  de  la  plaie,  je 
plaçai  la  jambe  dans  une  gouttière,  en  faisant  sur  le  pied  une  trac- 
tion modérée  dans  le  but  d'empêcher  la  saillie  des  os  à  l'extérieur. 

L'artère  tibiale  antérieure  était  probablement  déchirée,  car  on 
ne  sentait  pas  les  battements  de  la  pédieuse.  La  tibiale  postérieure, 
au  contraire,  était  intacte,  ce  qui  me  décida,  en  présence  de  la 
jeunesse  et  de  l'énergie  du  malade,  ù  ne  pas  faire  l'amputation 
immédiate. 

Pour  modérer  les  accidents  inflammatoires,  je  soumis  la  jambe  à 
une  irrigation  continue,  en  ayant  soin,  comme  je  le  fais  habituelle- 
ment, d'ajouter  une  certaine  quantité  d'alcool  camphré  et  de  chlo- 
rure d'oxyde  de  sodium  de  Labarraque. 

L'irrigation  fut  continuée  pendant  une  semaine  ;  après  ce  temps, 
on  pansa  la  plaie  avec  de  la  charpie,  qu'on  humecta  plusieurs  fois 
par  jour  avec  l'alcool  camphré  et  la  liqueur  de  Labarraque  (^teii- 
dus  d'eau. 
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L'état  général  du  blessé  était  satisfaisant  ;  la  fièvre  fut  modérée 
et  l'appétit  se  conserva  ;  je  résolus,  en  conséquence^  de  tenter  la 
conservation  de  la  jambe. 

La  plaie  du  dos  était  pansée  avec  un  linge  cératé,  recouvert  par 
une  couche  épaisse  d'ouate. 

Le  bras,  qu'on  avait  maintenu  dans  une  écharpe  pendant  une  di- 
zaine de  jours,\fut  alors  pansé  solidement,  au  moyen  d'un  bandage 
inamovible,  au  silicate  de  potasse.  Ce  bandage  coiffait  complète- 
ment l'épaule  et  soutenait  en  môme  temps  l'avant-bras,  placé  dans 
la  flexion.  De  cette  façon,  les  deux  fragments  étaient  immobilisés. 

Sitôt  que  la  suppuration  fut  établie,  on  fit  matin  et  soir  des  injec- 
tions dans  la  plaie,  de  manière  à  en  laver  toutes  les  anfractuosUés. 

Bientôt  les  bourgeons  charnus  se  montrèrent,  et  le  magma  noir 
qui  masquait  l'état  des  parties  se  détacha.  Mais,  en  même  temps, 
des  fusées  purulentes  m'obligèrei  '  à  plusieurs  reprises  à  pratiquer 
des  contre-ouvertures,  ce  qui  permit  de  faire  les  injections  d'une 
manière  plus  utile  et  plus  complète.  Pendant  ce  temps,  les  lésions 
osseuses  devenaient  plus  faciles  à  constater. 

Les  fragments  supérieur  et  inférieur  du  tibia,  dénudés  dans  une 
grande  étendue,  présentaient  l'un  et  l'autre  d'énormes  dentelures. 
Entre  eux  et  à  côté  d'eux,  des  esquilles  plus  ou  moins  mobiles, 
dans  les  positions  les  plus  variées,  s'enfonçaient  dans  l'es  muscles 
et  causaient  de  vives  douleurs.  J'en  enlevai  successivement  un 
grand  nombre,  en  décollant  avec  soin  le  périoste.  Ainsi  que  je  l'ai 
dit  plus  haut,  quelques-unes  avalent  plusieurs  centimètres  de  lon- 
gueur. Toutes  n'appartenaient  pas  au  tibia;  il  fut  facile  de  recon- 
naître celles  qui  s'étalent  détachées  du  péroné.  Ce  déblaiement  fut 
très-laborieux,  mais  ne  put  être  complet.  En  réunissant  tous  les 
débris  osseux  que  j'avais  extraits,  il  était  facile  de  conclure  que  le 
squelette  de  la  jambe  subissait  une  diminution  de  longueur  qu'on 
ne  pouvait  pas  estimer  à  moins  de  3  ou  1  centimètres.  D'un  autre 
côté,  il  était  évident  que  les  fragments  supérieur  et  inférieur,  lar- 
gement dénudés  et  baignés  constamment  par  le  pus,  se  nécrose- 
raient et  augmenteraient  de  5  à  6  centimètres  encore  la  diminu- 
tion subie  par  la  diaphyse  du  tibia. 

Pour  éviter  ce  fâcheux  résultat,  il  fallait  surveiller  et  diriger  le 
travail  de  réparation,  afin  que  le  cal  comblât  autant  que  possible 
le  vide  formé  par  les  portions  d'os  d/jà  extraites  ou  dont  l'élimina- 
tion était  inévitable. 

Le  fragment  supérieur  du  tibia  tendait  toujours  à  faire  saillie  en 
dehors,  tandis  que  le  fragment  inférieur,  placé  profondément,  glis- 
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sait  derriôpe  le  premier,  en  produisanl  un  clicvauchcmenl  considé- 
rable. 

La  réduction  pouvait  être  obteaue,  mais  ne  se  maintenait  pas. 
J'eus  recours  à  la  pointe  de  Malgaigne,  qui  semblait  devoir  don- 
ner les  meilleurs  résultats.  Cependant,  après  quelques  heures , 
nous  constations  toujours  que  l'instrument  avait  glissé  et  s'enfon- 
çait dans  les  chairs.  En  faisant  sur  l'os  une  petite  cavité  pour  y 
loger  plus  solidement  l'extrémité  de  la  pointe,  je  ne  l'empêchai 
point  de  glisser,  ce  qui  la  rendait,  en  définitive,  plus  nuisible 
qu'utile. 

C'est  alors  que  j'eus  recours  à  la  suture  des  fragments,  après  les 
avoir  réséqués.  Je  me  servis  d'un  drille  d'horloger  pour  perforer 
les  os;  un  fil  d'argent,  assez  volumineux  pour  remplir  les  ouver- 
tures faites  par  le  foret,  fut  tordu  et  serré  convenablement. 

Les  fragments  furent  ainsi  fixés  assez  solidement  pour  former 
au  milieu  du  membre  une  attelle  intérieure,  autour  de  laquelle  le 
cal  pourrait  désormais  se  former  sans  que  les  mouvements  pussent 
détruire  ce  travail  de  reconstruction. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  vingtième  jour  après  l'accident. 
L'immobilisation  des  os  par  la  suture  eut  un  effet  inunédiat  sur 
l'aspect  des  plaies;  la  suppuration  diminua,  le  pus  se  montra  de 
meilleure  nature,  et  les  bourgeons  charnus,  fermes  et  roses,  an- 
noncèrent une  tendance  manifeste  à  la  cicatrisation.  À  ce  moment, 
le  raccourcissement  de  la  jambe  était  de  7  centimètres. 

Nous  assistâmes  alors  à  la  formation  du  cal.  Pendant  que  l'œdème 
inflammatoire  disparaissait  de  jour  en  jour,  il  se  forma  au  niveau 
de  la  fracture  un  gonflement  considérable,  mais  bien  circonscrit. 
C'était  une  masse  spongieuse,  dure,  sur  laquelle  la  pression  du 
doigt  détermina  au  bout  de  très-peu  de  jours  des  craquements  indi- 
quant d'une  manière  évidente  la  rupture  de  trabécules  osseuses. 

Cette  tumeur  prenant  des  proportions  inaccoutumées  et  se  for- 
mant autour  de  fragments  et  d'esquilles  privés  de  vie,  je  crai- 
gnis un  de  ces  cals  exubérants  creusés  de  cavités  suppurantes  et 
constituant  une  véritable  maladie  interminable. 

Pour  éviter  ce  danger,  j'exerçai  sur  cette  partie  de  la  jambe  une 
douce  compression  au  moyen  de  bandelettes  à  fractures  imbibées 
d'alcool  camphré,  en  ayant  soin  de  laisser  un  libre  écoulement  au 
pus.  La  tumeur  se  condensa  et  se  réduisit  d'une  manière  sensible, 

A  partir  de  ce  moment,  tout  se  passe  avec  une  grande  simplicité. 
Les  plaies  se  cicatrisent,  excepté  la  plaie  qui  correspond  à  la  suture 
osseuse,  qui  diminue  cependant  beaucoup  d'étendue. 
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Au  mois  d'octobre>  le  cal  avait  acquis  uae  certaine  solidité,  in- 
dépendamment du  soutien  que  lui  donnait  la  suture  osseuse.  Deux 
petits  abcès  fistuleux  se  forment  aux  environs  du  cal  et  correspon- 
dent à  des  esquilles  nécrosées. 

La  direction  de  la  jambe  est  excellente  ;  la  mensuration  donne 
4  centimètres  de  raccourcissement.  Depuis  la  fin  de  juillet^ 
c'est-à-dire  dans  l'espace  de  moins  de  trois  mois,  la  jambe  s'est 
donc  allongée  de  3  centimètres.  Cet  allongement  n'a  pu  se  faire 
au  niveau  du  cal,  puisque  la  suture  métallique  est  encore  en  place 
et  que  les  fragments  correspondants  ne  sont  pas  encore  détachés. 

Le  1"'  décembre,  extraction  de  deux  esquilles,  dont  l'une  a 
3  centimètres  et  demi  de  long  et  était  placée  en  travers^  sous  les 
fragments. 

Enfin^  au  mois  de  février^  les  fragments^  unis  par  la  suture^  sont 
mobiles  ;  on  les  retire.  Ils  ont  ensemble  une  longueur  de  1  i  cen- 
timètres. 

La  ligne  d'élimination  est  très-irrégulière,  et  les  deux  fragments 
portent,  à  cet  endroit,  de  longues  dentelures.  Vers  la  face  pro- 
fonde du  tibia,  la  nécrose  a  été  moins  étendue  qu'en  avant.  Le 
cal  est  très-solide,  mais  on  ne  permet  pas  encore  au  malade  de 
marcher. 

Il  est  remarquable  que  la  suture  osseuse  faite  chez  mon  malade 
sur  des  os  dépouillés  de  leur  périoste,  c'est-à-dire  déjà  frappés  de 
mort,  n'a  produit  aucune  usure,  et  que  les  ouvertures  faites  par  le 
foret  ont  exactement  les  mêmes  dimensions  que  le  premier  jour. 
Cela  prouve,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Bérenger-Féraud  et  que 
Je  l'ai  fait  observer  moi-même,  que  lorsque  les  fils  métalliques  cou- 
pent peu  à  peu  le  tissu  osseux  compris  dans  l'anse  de  la  suture, 
c'est  par  l'effet  d'une  action  vitale  et  non  par  usure  mécanique. 
J'ai  pu,  dans  diverses  circonstances,  constater  ce  fait,  qui  me  paraît 
désormais  parfaitement  démontré. 

Mon  malade  resta  encore  plusieurs  mois  à  l'hôpital,  en  sortit  pour 
y  rentrer  de  nouveau  et  venir  se  faire  extraire  de  petites  esquilles, 
dont  la  présence  entretenait  de  petites  fistules  et  donnait  lieu  par- 
fois à  du  gonflement  douloureux  de  la  jambe. 

En  somme,  il  resta  une  année  à  l'hôpital  avant  d'être  complète- 
ment guéri.  Quand  il  put  .reprendre  son  travail,  le  raccourcisse- 
ment de  la  jambe  n'était  plus  que  de  2  centimètres  et  demi.  Depuis 
ce  temps,  le  raccourcissement  du  membre  a  encore  diminué.  Il  n'y 
a  plus  de  claudication,  et  le  jeune  blessé  a  repris,  sans  en  être 
fiitigu<^,  ses  anciennes  occupations. 


—  298  — 

La  guérisoa  d'une  fracture  aussi  grave  est  sans  doute  un  fait  di- 
gue d'attention;  elle  doit  être  attribuée  aux  différents  moyens  mis 
en  usage  :  débridements,  lavages  désinfectants,  et  surtout  l'immo- 
bilisation des  fragments  par  la  suture. 

Lorsqu'il  existe  une  plaie  qui  permet  d'arriver  directement  sur 
les  03^  la  suture  a  une  incontestable  supériorité  sur  les  autres 
moyens  de  contention  immédiate  :  pointe  de  Malgaigne>  ligature 
des  fragments,  etc. 

Mais  le  point  sur  lequel  j'appelle  particulièrement  l'attention, 
c'est  l'allongement  des  os,  qui  a  été  assez  considérable  pour  eflkcer 
les  conséquences  d'une  perte  de  substance  de  7  centimètres.  Je  ne 
parle  pas  des  séquestres  tombés  en  dernier  lieu  et  qui  avaient  une 
longueur  totale  de  1 1  centimètres.  A  ce  moment,  le  cal  était  so- 
lide, et  sa  longueur  n'a  pas  été  modifiée  d'une  manière  sensible. 
Ce  travail  d'allongement  s'est  donc  fait  aux  extrémités. 

C'est  le  5  juin  1854  que  notre  collègue  M.  Baizcau,  aujourd'hui 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  du  Dey,  k  Alger,  a  communiqué  k 
l'Académie  des  sciences  un  mémoire  où,  pour  la  première  fois,  oe 
phénomène  de  physiologie  pathologique  était  signalé.  La  clinique 
et  l'expérimentation  sur  les  animaux  permirent  à  M.  Baizeau  de 
formuler  en  quelque  sorte  les  lois  qui  président  à  l'allongement  des 
os  dans  certains  cas  pathologiques  déterminés. 

Depuis  ce  temps,  les  travaux  d'OUier  et  les  observations  de  la 
plupart  des  autres  chirurgiens  français  ont  confirmé  les  idées  de 
M.  Baizeau,  qui  sont  désormais  devenues  classiques. 

C'est  donc  avec  un  sentiment  de  tristesse  que  je  rappelle  ici  la 
communication  faite,  en  i  809,  par  Langenbeck,  à  la  Société  de  mé- 
decine de  Berlin.  Je  n'ai  point  oublié  le  douloureux  étonnement 
que  j'éprouvai  en  lisant  alors,  dans  un  journal  aussi  estimable  que 
l'Union  médicale,  une  note  à  la  louange  du  chirurgien  allemand 
(Union  médicale,  44  septembre  1869).  On  y  annonce  la  lecture  que 
vient  de  faire  Langenbeck  sur  l'allongement  pathologique  des  os, 
observation  clinique  non  encore  faite. 

Le  compte  rendu  de  la  communication  du  chirurgien  de  Berlin 
ressemble  beaucoup  à  un  résumé  du  mémoire  présenté  en  1854  à 
l'Académie  des  sciences  par  M.  Baizeau.  Je  passe  sous  silence  cer- 
taines additions  qui  constituent  des  erreurs  ou  tout  au  moins  des 
imterprétations  inexactes.  Je  citerai,  par  exemple,  la  diminution  de 
volume  des  épiphyses  pendant  que  les  diaphyses  augmentent  en  lon- 
gueur et  en  épaisseur. 

Lo  compte  rendu  de  VVnion  médirak  a  donc   pu    autoriser  les 
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Allemands  à  répéter  ce  qu'ils  disent  volontiers  :  c'est  que  nous  igno- 
rons ou  que  nous  oublions  beaucoup  de  choses,  môme  celles  qui 
se  font  dans  notre  pays. 

Quant  à  nous,  qui  savons  que  les  Allemands  tiennent  par  dessus 
tout  à  ne  pas  être  accusés  d'ignorance,  nous  nous  garderons  bien 
de  leur  retourner  l'accusation  portée  contre  nous  ;  mais  nous  de- 
manderons comment  des  travaux  produits  au  grand  jour  des  sociétés 
savantes  nous  reviennent  d'Allemagne  sous  d'autres  noms. 

M.  Langenbeck  semble  avoir  choisi  M.  Baizeau  comme  une  vic- 
time de  prédilection.  On  se  souvient  que  noire  collègue  présenta, 
en  1858^  à  la  Société  de  chirurgie,  son  premier  malade  opéré  avec 
succès  de  palatoplastie  psir  un  procédé  dont  l'excellence  n'a  plus 
besoin  d'être  démontrée.  On  sait  aussi  que^  dix-huit  mois  après, 
M.  Langenbeck  a  inventé  le  même  procédé. 

Souhaitons  bien  vivement  qu'on  ne  puisse  plus  dire  que  le  culte 
désintéressé  voué  par  les  médecins  français  aux  œuvres  des  étran- 
gers, les  empêche  de  voir  et  d'apprécier  ce  qui  se  fait  à  ct'ité 
d'eux. 

Reconnaissons  cependant  que  l'excès  de  straniérisme  a  déjà  pro- 
duit une  heureuse  réaction  ;  et  constatons  en  particulier  que  les 
travaux  utiles  publiés  chaque  jour  dans  les  journaux  scientifiques 
de  province  semblent  ne  plus  devoir  être  condamnés  à  un  décou- 
rageant oubH. 

PRÉSENTATION     DK    PIÈCES 

M.  LANNELONGUE  présente  deux  pièees  avec  les  observations  : 

i^  Po/ype  naso-pharyngien,  hémorrhagie,  ligature  de  la  carotide  eçc- 
Urne,  Caillot  régulièrement  formé,  —  Atrophie  du  nerf  grand  hypo- 
glosse.  —  Mort  par  épuisement, 

2^  Adénite,  extirpation  des  g<mglions  profonds  du  ùou,  -^  Ulcération 
de  la  jugulaire  interne  eonséeutive  à  la  démidation  des  vaisseauss,  — 
ligature  des  deux  bouts.  -^  Mort  dans  la  journée,  (Renvoyé  à  la 
commission  déjà  nommée.) 

ÉLECTIONS 

La  Société  procède  à  l'élection  des  membres  devant  composer  la 
commission  du  prix  Laborie. 
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Sont  élus  :  MM.  Saint-Gewnaia,  Dolbeau,  Giraud-Teulon,  Daplay 
et  Guéniot. 

La  Société  procède  à  l'électian  des  membres  devant  composer  la 
commission  du  prix  Duval. 

Sont  élus  :  MM.  Panas,  Tillaux,  Sée,  Guyon  et  Houel. 

Le  Société  décide  qu'il  y  a  lieu  d'élire,  cette  année^  trois  membres 
correspondants  nationaux. 

La  séance  est  levée  à  cinq  beures. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand   Després. 


SÉANCE    DU    20    DÉCEMBRE    i87l. 
Pré«l4e»c«  de  H.  ■.  BLOT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  Hijpitatix.  —  L'Union  médicxile.  —  ï^  Gazette  heb- 
domadaire. —  Le  BuVetin  général  de  thérapeutique  médicale  et  chi- 
rurgicale, —  Le  Montpellier  médical.  —  Le  Bulletin  de  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Gannat  (Alliei').  —  Le  Bulletin  de  l'Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique,  —  L'Art  dentaire,  —  Transactiotis 
of  the  pathological  Society  ofLondon.  (Volume  22.) 

—  Un  questionnaire  avec  réponses,  intitulé  ;  Questions  stir  les 
actes  de  la  Société  nationale  anglaise  pour  les  malades  et  les  blessés 
pendant  la  guerre  franco-allemande,  Londres,  4871  (en  anglais). 

—  Rapport  de  la  Société  nationale  anglaise  sur  les  opérations  pra- 
tiquées par  ses  membres  pendant  la  guen^e  franco-allemande,  avec 
cartes.  Londres,  1871  (en  anglais). 

—  M.  LARREY  déposc  sur  Ic  bureau  une  circulaire  des  membres 
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du  comité  de  recoDstitution  de  la  bibliothèque  du  Louvre;  dans  cette 
circulaire  on  demande,  pour  la  reconstruction  de  cette  bibliothè- 
que, les  exemplaires  de  livres  dont  la  Société  de  chirurgie  pourrait 
disposer. 

—  De  la  part  de  M.  le  docteur  Molinier,  un  mémoire  intitulé  : 
Plaies  de  tète  par  arme  à  feu;  trépanation. 

—  Le  rapport  de  M.  le  docteur  Chenu,  directeur  général  des 
ambulances  de  la  Société  française  de  secours  aux  blessés  mi- 
litaires. 

—  M.  PANAS  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  manuscrit  de 
M.  le  docteur  Rousseau  (de  Chollet,  Bretagne).  Ce  mémoire  contient 
le  résumé  statistique  de  toutes  les  opérations  pratiquées  par  M.  le 
docteur  Bousseau.  (Renvoi  à  la  commission  de  statistique.) 


LECTURE 

Aheès  froid  de  la  région  ■Munatolre.  —  M.   UORTBLOCJP   lit 

l'observation  suivante  : 

Abcès  par  congestion  dépendant  d'une  lésion  stenude  ayant  envahi 
la  région  mammaire.  —  Extirpation.  —  Guérison. 

Le  30  octobre  iSli,  Marie  L...,  âgée  de  34  ans,  entrait  à  la  salie 
Sainte-Madeleine,  45,  hôpital  Saint-Antoine^  pour  une  volumineuse 
tumeur  de  la  mamelle  droite. 

Au  premier  abord,  on  croirait  avoir  devant  les  yeux  une  ma- 
melle normale  hypertrophiée;  la  peau  blanche,  rosée,  ne  présente 
aucun  signe  particulier;  le  mamelon  n'est  nullement  déformé;  il 
n'y  a  aucune  saillie,  aucune  bosselure  appelant  l'attention.  On  peut 
soulever  cette  mamelle,  qui  repose  sur  les  dernières  côtes,  et  en 
mesurer  la  circonférence  au  niveau  dif  sillon  formé  par  la  poitrine  et 
la  mamelle  ;  on  trouve  52  centimètres. 

Cependant  une  disposition  particulière  prouve  que  l'on  n'a  pas  af- 
faire à  une  hypertrophie  simple;  c'est  qu'il  existe  un  prolongement 
arrondi,  conique^  qui  va  en  diminuant  jusqu'au  niveau  de  l'articula- 
tion sterno-claviculaire  droite. 

Pour  bien  juger  du  volume  de  ce  sein,  il  faut  le  comparer  avec 
celui  du  côté  opposé,  flasque,  pendant^  réduit  à  un  double  feoiliet 
cutané  dans  lequel  on  sent  les  glandes  mammaires. 

La  palpation  ne  fait  découvrir  aucun  point  dur  et  solide;  la  con- 
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sistance  éloigne  Tidée  d'une  tumeur  solide,  et  fait  de  suite  penser 
à  une  collection  liquide.  En  effets  on  perçoit  facilement  une  Quc- 
tuation  des  plus  manifestes,  dans  quelque  sens  que  Ton  fasse  des 
recherches. 

En  saisissant  à  pleine  main  la  base  de  la  mamelle,  on  fait  refluer 
du  liquide  jusque  dans  la  partie  supérieure  de  la  poche. 

L'examen  à  la  lumière  ne  fait  reconnaître  aucune  transparence. 

A  quelle  espèce  de  collection  liquide  avions-nous  affaire?  La  ma- 
lade fait  remonter  le  début  de  son  mal  à  sept  ans  ;  à  cette  époque, 
elle  commença  à  souffrir  à  la  partie  supérieure  droite  du  sternum, 
et  elle  vit  survenir  du  gonflement  dans  cette  région. 

Elle  consulta  M.  Velpeau,  qui  lui  fit  appliquer  un  cautère  au-des- 
sous de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Ce  cautère^  dont  on  voit 
encore  la  cicatrice,  guérit  au  bout  de  quelques  semaines,  mais 
n'enraya  aucunement  la  maladie  ;  le  point  douloureux  persista,  la 
tuméfaction  devint  grosse  comme  une  noix;  chaque  année  elle  des- 
cendait de  quelques  centimètres  en  s'évasant;  enfin,  il  y  a  deux  ans, 
elle  vint  se  loger  dans  la  mamelle ,  où  elle  put  s'étaler  sans  dif- 
ficulté. 

En  rapprochant  les  symptômes  fournis  par  Texamen  et  la  marche 
de  la  maladie  si  nettement  indiquée  par  cette  femme,  je  portai  le 
diagnostic  d'un  abcès  par  congestion  ayant  pour  point  de  départ  la 
région  sterno-claviculaire  droite. 

La  poche  de  l'abcès  était  manifestement  située  entre  la  peau  et 
le  grand  pectoral  ;  la  peau,  que  l'on  pouvait  pincer,  est  excessive- 
ment fine  ;  elle  glisse  sur  la  poche,  que  l'on  croit  voir  à  travers 
l'enveloppe  cutanée. 

En  recherchant  où  était  située  la  glande  mammaire,  on  la  re- 
trouve à  la  partie  inférieure  et  postoiieure  ;  là,  les  doigts  font  con- 
stater une  résistance  mollasse  qui  est  tout  à  fait  semblable  à  celle 
que  donne  la  palpation  du  sein  du  côté  opposé. 

La  malade  a  toujours  été  bien  portante  ;  elle  a  eu  sept  enfants, 
dont  un  seul  a  survécu.  Elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs  vives  dans 
la  région  malade,  mais  quelquefois  dans  le  bras.  Elle  a  eu  un  en- 
fant depuis  que  le  mal  a  débuté,  et  elle  est  encore  bien  réglée. 
Elle  ne  soufi're  pas,  mais  tous  les  mouvements  sont  devenus  difû- 
ciles.  Le  poids  lui  interdit  tout  travail  ;  aussi  désire -t-elle  vivement 
être  débarrassée  de  sa  tumeur. 

Par  quel  procédé  pourrait-on  obtenir  la  guérison  de  cet  énorme 
abcès? 

Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  sur  tous  les  modes  de 
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traitement  qui  ont  été  préconisés  et  qui  ont  donné  de  bons  résul- 
tats, je  dois  faire  remarquer  que  ma  malade  se  trouvait  dan3  des 
circonstances  particulières  qui  devaient  en  faire  échouer  un  grand 
nombre. 

/Vinsi  il  étût  difficile  d'espérer  la  rétraction  d'une  poche  dure, 
fibreuse,  située  superficiellement,  isolée  de  toute  espèce  de  tissus 
capables  d'aider  à  son  retrait. 

Sa  dimension  pouvait  faire  redouter  de  terribles  accidents  inflam- 
matoires, qui  avaient  de  grandes  chances  pour  se  terminer  par  des 
accidents  d'infection  purulente,  comme  on  le  voit  si  souvent  à  la 
suite  des  ouvertures  d'abcès  par  congestion. 

L'état  particulier  de  la  poche,  la  distension  de  la  peau,  interdi- 
saient de  songer  à  vider  le  kyste  avec  un  gros  trocart  ;  car  il  est 
plus  que  probable  que  l'ouverture  serait  restée  fistuleuse. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  en  admettant  que  la  malade 
ait  pu  éviter  les  accidents  septicémiques,  je  ne  pouvais  penser  ob-^ 
tenir  la  guérison  sans  qu'il  se  produisit  une  longue  suppuration  qui 
aurait  certainement  épuisé  la  malade.  En  outre,  si  on  pouvait  es- 
pérer l'oblitération  de  la  poche,  pouvait-on  penser  guérir  le  point 
de  départ  de  la  maladie ^  c'est-à-dire  la  lésion  osseuse  sur  laquelle 
il  aurait  été  difficile  d'agir  ? 

Ce  furent  ces  difi'érentes  raisons  et  la  situation  sous-cutanée  de  la 
poche  qui  me  firent  penser  que  l'on  pourrait  tenter  avec  succès 
l'extirpation  de  ce  kyste,  une  véritable  wariotomie. 

Le  6  novembre,  la  malade  était  soumise  au  chloroforme.  Je  fis,  à 
la  partie  supérieure,  un  peu  au-dessous  de  la  cicatrice  du  cautère, 
une  incision  de  5  centimètres,  qui  me  fit  mettre  à  nu  une  poche 
blanche  et  nacrée  ;  avec  mon  doigt  et  le  manche  de  mon  bistouri, 
je  pus  décoller  facilement  la  peau  dans  une  assez  grande  étendue* 
Craignant  qu'il  n'en  fût  pas  de  même  partout,  je  fis^  à  la  partie 
inférieure,  à  5  centimètres  en  dedans  du  mamelon,  une  nouvelle 
incision  qui  me  donna  le  même  résultat.  Je  pus  décoller  toute  la 
peau  qui  recouvrait  la  partie  antérieure  ;  mais  il  m'aurait  été  diffi** 
elle  de  continuer  avec  ces  deux  seules  ouvertures  ;  aussi  les  réu- 
nis-je,  et  j'obtins  ainsi  une  incision  ayant  plus  de  20  centimètres.  Je 
terminai  le  décollement  de  toute  la  peau  sur  les  parties  latérales* 
Je  détachai  la  poche  de  la  glande  mammaire,  puis,  la  faisant  rele- 
ver, je  la  détachai  du  grand  pectoral. 

Ce  temps  de  l'opération  fut  long^  mais  il  ne  présenta  auctiHe  dif- 
ficulté ;  quelques  artérioles  durent  être  liées,  mais  la  malade  perdit 
peu  de  sang. 
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Au  niveau  du  troisième  espace  intercostal^  les  faisceaux  du  grand 
pectoral  étaient  séparés  et  le  kyste  adhérait  avec  l'aponévrose  inter- 
costale ;  ces  adhérences  furent  facilement  détruites. 

A  2  centimètres  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  la  dissec- 
tion ne  fut  plus  possible^  on  reconnaissait  que  l'on  était  arrivé  à  la 
limite  de  la  poche.  J'ouvris  le  sac,  qui  s'était  déjà  vidé  en  partie  par 
une  rupture  faite  en  décollant  la  partie  inférieure  ;  il  s'écoula  près 
de  deux  litres  de  pus  semblable  à  celui  des  abcès  froids,  dans  lequel 
on  retrouva  deux  parcelles  d'os. 

Le  kyste  traversait  les  fibres  du  grand  pectoral  ;  j'excisai  avec  des 
ciseaux  toute  la  poche,  j'introduisis  mon  doigt  dans  le  trajet  formé 
par  le  grand  pectoral,  et  je  pus  constater  que  le  bord  dn  sternum 
entre  la  première  et  la  seconde  côte  était  dénudé;  j'y  portai  deux 
cautères  actuels,  que  j'y  éteignis. 

Pour  éviter  que  le  pus  ne  s'accumulât  dans  cette  vaste  cavité,  je 
fis  à  la  partie  la  plus  déclive  une  contre-ouverture. 

Cette  vaste  cavité  fut  bourrée  de  coton,  et  j'établis  le  pansement 
compressif  ouaté  de  M.  Guérin. 

Dans  les  quatre  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  malade  présenta 
des  accidents  nerveux,  maux  de  tête,  douleurs  intercostales  ;  la 
parole  est  brève,  il  y  a  eu  de  nombreux  vomissements,  mais  cepen- 
dant la  langue  est  bonne  et  le  pouls  régulier  et  sans  fréquence. 

i  {  novembre.  Le  pansement  étant  souillé  de  pus,  l'appareil  est 
défait.  Il  n'y  a  presque  pas  de  gontlement;  les  tissus  sont  frais  et 
roses. 

Le  lendemain,  la  malade  est  très-bien;  elle  a  passé  une  excel- 
lente journée,  elle  n'a  pas  vomi.  Môme  pansement. 

Le  20  novembre,  la  plaie  a  notablement  diminué  de  volume  ;  on 
ne  met  plus  de  charpie  dans  la  plaie;  compression  modérée.  Bon 
appétit  ;  pas  de  fièvre. 

2o  novembre.  La  contre-ouverture  qui  a  été  faite  à  la  partie  la 
plus  inférieure  est  aujourd'hui  remontée  au  niveau  du  bord  axil- 
laire.  La  peau  du  sein  est  rétractée  et  foncée.  La  plaie  est  rose, 
fraîche.  État  général  très-bon. 

{"  décembre.  Toute  la  partie  profonde  est  déjà  guérie.  Le  trajet 
qui  conduisait  à  la  lésion  osseuse  est  fermé  ;  il  ne  s'écoule  plus  de 
pus.  L'incision  est  réduite  à  12  centimètres.  La  malade  se  lève  deux 
heures  par  jour. 

10  décembre.  Le  tube  à  drainage  est  enlevé;  l'incision  diminue 
tous  les  jours. 

19  décembre.  La  malade  se  lève  toute  la  journée;  le  recollement 
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de  toute  la  peau  est  complet ,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  plate, 
longue  de  8  centimètres  et  large  de  2  à  3,  qui  ne  tardera  pas  à  se 
cicatriser. 

Cette  observation  m'a  paru  très-intéressante  à  être  communiquée 
à  la  Société  pour  plusieurs  raisons.  Le  siège  de  la  poche  est  très- 
exceptionnel  ;  car  les  abcès  venus  d'une  lésion  sternale  se  dévelop- 
pent soit  sous  le  grand  pectoral^  soit  sous  sa  gaine.  Celui-ci  a  tra- 
versé les  fibres  du  grand  pectoral  pour  venir  se  loger  sous  la  peau. 
De  plus,  il  a  repoussé  en  bas  la  glande  mammaire,  au  lieu  de  la 
repousser  en  dehors,  ce  qui  est  le  plus  fréquent. 

Ënfm  le  procédé  opératoire,  un  peu  en  dehors  des  modes  de  trai- 
tement accoutumés,  m'a  paru  utile  à  être  soumis  à  votre  apprécia- 
tion ;  car,  pour  penser  à  pratiquer  une  opération  aussi  radicale,  il  a 
fallu  être  dans  des  conditions  exceptionnelles  qui  auraient,  j'en  ai 
la  conviction  profonde,  fait  échouer  tous  les  autres  procédés. 


DISCUSSION 


H.  GiRALDES.  Je  ne  saisis  pas  pourquoi  M.  Horteloup  dit  que 
l'abcès  venait  du  sternum,  et  était  passé  entre  le  grand  pectoral  et 
la  peau.  Lorsque  des  abcès  psir  congestion  venus  du  sternum  pren^ 
ncnt  de  l'accroissement,  c'est  dans  la  gsdne  du  grand  pectoral  qu'ils 
se  développent,  et,  avant  d'arriver  sous  la  peau,  ils  rencontrent 
l'aponévrose,  qui  les  arrête. 

H.  HORTELOUP.  Le  mal  durait  depuis  sept  ans  ;  il  avait  débuté 
sur  le  sternum,  et  Velpeau  avait  fait  mettre  en  ce  point  un  cautère. 
La  tumeur  s'était  développée  de  haut  en  bas.  En  disséquant  la  tu- 
meur, j'ai  trouvé  les  fibres  du  grand  pectoral  traversées  par  le 
kyste  purulent. 

H.  CHASSAIGNAC.  M.  Horteloup  a  eu  un  succès,  mais  il  avait 
bien  des  chances  contre  lui  ;  car  il  a  fait  une  plaie  énorme  et  s'ex- 
posait à  des  fusées  purulentes.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  le  drai- 
nage, mais  je  pense  qu'il  eût  pu  être  utile  dans  un  cas  pareil.  Je  ne 
crois  pas  non  plus  que,  si  l'abcès  avait  réellement  pour  origine  une 
lésion  osseuse,  la  fistule  qu'a  constatée  M.  Horteloup  ait  pu  être 
guérie  radicalement  par  une  cautérisation. 

H.  FORGET  demande  en  quel  point  l'os  était  malade. 

II.  HORTELOtP.  Je  pense  que  c'était  une  partie  limitée  du  ster- 

U«  série,  —  TOMK  yii.  20 
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Httlil.  le  06  ioid  PAS  d'aTis  que  le  drainage  eût  6té  bon  ;  ear  Tofi- 
^erttite  des  kystes  purulents  est  grave,  môme  lorsque  l'en  emploie 
le  drainage,  et  c'est  après  avoir  pesé  les  chances  d'inflammation 
que  Je  me  suis  décidé  à  pratiquer  Tablation,  espérant  qu'il  y  aurait 
moins  de  gravité  à  faire  une  opération  qui,  en  résumé,  n'est  pas 
plus  grave  que  l'amputation  du  sein,  plutôt  que  d'exposer  la  malade 
aux  chances  d'absorption  des  produits  putrides  dans  un  abcds  froid 
ouvert. 

n.  LARRBY.  Les  abcès  par  congestion  de  la  poitrine  dus  à  des 
altérations  des  côtes  sont  moins  graves  que  les  autres  abcès  par 
congestion.  Leur  traitement  est  plus  facile  et  on  en  obtient  souvent 
k  guérison.  Ils  sont  fréquents  chez  les  soldats  et  ont  souvent  pour 
cause  un  traumatisme.  Au  Val -de -Grâce,  ils  sont  fréquents,  et  j'en 
ai  vu  plusieurs  dans  une  seule  année.  Bordy,  un  de  nos  chirur- 
giens-majors, tué  à  Gravelotte,  avait  fait  une  excellente  thèse  sur 
les  ostéites  du  sternimi  où  ces  faits  sont  relatés.  ' 

Dans  un  cas  analogue  h  celui  qui  nous  est  présenté,  j'ai  fait  une 
incision  et  j'ai  comprimé.  Le  malade  a  guéri. 

M.  DBHARQUAY.  Il  ne  faudrait  pas  laisser  passer  sans  réserve  le 
principe  de  l'ablation  des  abcès  froids.  J'ai  vu  un  certain  nombre 
de  ces  abcès  froids  de  la  poitrine  qui  ont  été  heureusement  traités 
pas  l'incision  ou  le  drainage.  Lisfranc,  depuis  longtemps,  s'est 
ilevé  contre  l'excision  appliquée  aux  abcès  froids. 

n.  PEiiRiN.  J'ai  vu,  comme  M.  Larrey,  un  bon  nombre  d'abcès 
des  parois  thoraciques  dits  des  abcès  froids.  J'ai  constaté  aussi  qu'ils 
étaient  dus  à  un  traumatisme  et  étaient  rarement  liés  à  une  allé- 
Mition  osseuse.  J'avais  même  pensé  un  instant  qu'ils  avaient  pour 
origine  les  lymphatiques.  Ces  abcès  se  développent  lentement,  et 
ce  n'est  qu'à  la  longue  que  les  os  deviennent  malades,  encore  la  lé- 
sion n'est-elle  point  de  la  carie.  Je  me  rallie  d'ailleurs  aux  observa- 
tions de  mes  collègues.  Le  traitement  ordinaire  des  abcès  est  ce 
qu'il  y  a  de  meilleur;  le  drainage  est  souvent  utile.  Un  traitement 
tonique  est  indiqué  pour  pousser  le  malade  à  l'embonpoint  afin 
de  faciliter  les  recollements  de  la  peau.  J'ai  autrefois  entretenu  la 
Société  à  ce  sujet  à  propos  des  fistules  thoraciques. 

M.  GiRALDÈS.  Je  m'associe  aux  réserves  de  nos  collègues  ;  mais 
je  veux  insister  sur  l'origine  des  abcès  dans  la  région  mammaire. 
Il  y  a  sous  le  grand  pectoral  une  loge  où  le  pus  peut  s'étendre 
pour  remonter  quelquefois  jusque  sous  la  clavicule,  avant  de  tra- 
verser le  muscle  grand  pectoral.  Le  pus,  dans  le  cas  présent,  peut 
s'être  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire  et  avoir  écarté 
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les  fibres  du  grand  pectoral.  Je  ne  crois  pas  à  l'interprétation  de 
M.  Horteloup  Bur  la  migration  du  pus  et  sur  l'origine  de  l'abcès 
froid  aux  dépens  du  sternum. 


PRESENTATION    DE     PIÈCE 

Né«ro«e  ph^ephorée.  —  M.  A.  guërl\  présente  un  maiillaire 
inférieur,  nécrosé  en  entier^  qu'il  a  extrait^  et  montre  le  malade, 
chez  lequel  il  y  a  une  reproduction  osseuse.  Voici  le  fait  en 
résumé  : 

M...^  19  ans^  trempeur  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques, 
était  entré  à  Saint-Louis,  salle  Saint- Augustin,  n°  45,  le  20  avril 
1867.  Depuis  19  mois  déjà  le  malade  avait  des  dents  malades.  Les 
gencives  suppuraient  depuis  4  mois.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  ce 
jeune  homme  avait  un  gonQement  pâteux  dans  toute  la  région  qui 
correspond  au  maxillaire  inférieur;  toutes  les  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  étaient  ébranlées,  et  tous  les  signes  de  la  nécrose  phos- 
phorée  étaient  évidents. 

Le  séquestre  n'étant  point  mobile,  M.  Guérin  attendit.  Les  dents 
furent  enlevées  pour  permettre  au  malade  de  manger.  Un  abcès  se 
forma,  puis  deux  ;  ils  ont  été  ouverts.  Le  5  novembre,  l'os  com- 
mençait à  se  dénuder.  Le  22  décembre,  M.  Guérin  fit  l'opération. 
Il  décolla  le  périoste  dans  les  points  où  il  était  encore  adhérent, 
puis  il  scia  l'os  et  en  décolla  les  deux  parties  en  les  tordant  sur 
elles-mêmes  par  les  procédés  classiques;  sauf  qu'une  des  parties  de 
l'os  cassa,  qu'on  fut  obligé  de  l'arracher  avec  un  davier,  et  que  le 
décollement  du  périoste  fut  en  quelques  points  assez  laborieux ,  les 
suites  de  l'opération  furent  heureuses. 

La  pièce  montre  que  la  totalité  du  maxillaire  a  été  enlevée,  et 
que  l'os  ancien  est  comme  enveloppé  par  l'os  nouveau,  qui  a  été 
extrait  en  même  temps  que  le  séquestre. 

Le  malade  que  vous  voyez  a  malgré  cela  un  maxillaire  inférieur, 
incomplet,  il  est  vrai,  mais  capable  de  rendre  des  services;  de  sorte 
que  ce  malade  peut  être  considéré  comme  ayant  un  maxillaire  pour 
la  troisième  fois,  si  Ton  compte  l'os  ancien,  les  ostéophytes  sécré- 
tés par  le  périoste  autour  de  l'os  ancien,  et  l'os  rudimentaire  qui 
existe  aujourd'hui  chez  ce  jeune  homme. 

H.  TRÉLAT.  J'appellerai  l'attention  sur  un  fait  qui  me  paraît  être 
la  règle  dans  les  nécroses  phosphorées  de  la  mâchoire  inférieure. 
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Les  ostéophytes  du  périoste  sont  caduques,  quelque  soit  leur  volume. 
Sur  la  pièce  que  nous  présente  notre  collègue^  je  vois  des  ostéo- 
phytes très-volumineux,  et  je  n'hésite  pas  à  attribuer  leur  volume 
à  la  longueur  de  la  suppuration  qui  a  été  nécessaire  pour  diminuer 
le  séquestre. 

Je  trouve  encore  un  résultat  de  la  longueur  de  la  suppuration  dans 
rétat  des  parties  que  j'observe  sur  le  malade  :  il  n'a  point  d'os  dans  la 
partie  antérieure  de  la  mâchoire  inférieure.  Cela  tient  à  ce  que  pen- 
dant l'élimination  des  ostéophytes,  le  périoste  s'est  rétracté  en 
arrière^  où  il  a  pu  seulement  contribuer  à  produire  un  os  nouveau. 
Pour  moi^  il  parait  évident  que  plus  l'os  séquestré  et  les  ostéophytes 
s'éliminent  vite,  plus  la  réparation  est  bonne. 

ÉLECTIONS   DU   BUREAU    POUR    L'ANNÉE   1872. 

Président, 
Sur  29  votants  : 

M.  Dolbeau 28  voix. 

Bulletin  blanc i    — 

M.  Dolbeau  est  nommé  président  pour  l'année  1872. 

Vice-f  résident. 
Sur  29  votants  : 

M.  Trélat 20  voix. 

M.  Demarquay 4    — 

M.  Fopget 3    — 

M.  Guyon 1     — 

Bulletin  blanc i     — 

M.  Trélat  est  nommé  vice -président  de  la  Société  de  chirurgie. 

Secrétaire  généi^al. 

L'élection  de  M.  Trélat  à  la  vice-présidence  laisse  vacante  sa  place 
de  secrétaire  général.  Il  est  procédé  au  vote. 
Sur  27  votants  : 

M.  Guyon 20  voix. 

M.  Perrin 4    — 

M.  Forget I     ~ 

M.  Guéniot i     — 

-M  •  1  armer  t. •••••. ••••••••.  i     — 
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M.  Fonr.ET.  H  a  ("Ait  cn:ondu  q\w.  U  pla.-i»  di^  secrétaire  gt^néral 
dcvuii  être  occupée  pour  cinq  ans;  je  crois  qu'il  est  contraire  aux 
intérêts  de  la  Société  que  ce  principe  ne  soit  pas  observé.  Il  est 
très-utile  que  le  secrétaire  général  ne  change  pas  sans  cesse.  Obligé 
d'avoir  de  fréquents  rapports  avec  nos  correspondants,  avec  les 
étrangers,  il  a  besoin  d'être  bien  au  fait  de  ses  fonctions.  II  serait 
regrettable  que  la  place  de  secrétaire  général  fût  tous  les  ans  une 
étape  vrrs  la  vice-présidence. 

51.  BLOT.  La  Société  est  souveraine^  et  je  ne  pense  pus  qu'il  soit 
opportun  d'insisler,  car  ce  seraiit  presque  infliger  un  blâme  au  juge- 
ment de  nos  collègues. 

M.  rouGET.  Cela  n'a  jamais  été  dans  ma  pensée;  ce  que  j  ai  dit 
('•lait  exclusivement  dans  l'intérêt  de  la  Société. 

Ijx  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  vice-sec^^étaire  :  Armand  Dksprks. 


SÉANCE    DU    27     DÉCEMBRE   i87<. 
Présidence  de  M.  ■•  BLOT. 

Le  procês-vcrbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

La  Gazette  des  hôpitaux;  —  L'Union  médicale;  -  -  la  Gazette  hebdo^ 
madaire  ;  —  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ;  —  Délia  pr^jxi- 
razione  del  lahrjrinto  osseo,  memoria  di  Luigl  Porta.  Broch.  in-4». 

ÉLECTIONS  (Suite). 
Secrétaire  annuel  :  i  7  votants. 

M.  Després i4  voix. 

M.  Panas • 1    -* 

M,  Forget,,. •♦•,,, •.,,..,•,      i    — 
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Vice-Becrétaire  annuel  :  US  votants. 

M.  Tillaux 42  voix. 

M.  Horteloup 2    — 

M.  Ubbé 1    — 

Bulletin  blanc • 1    — 

M.  Tillaux  est  nommé  vice -secrétaire. 

M.  Guéniot  est  renommé  trésorier  par  acclamation. 

M.  Giraud-Teulon  est  renommé  archiviste  par  acclamation. 

Commission  pour  Texamen  des  titres  des  candidats  à  la  place  de 
membre  titulaire.  Sont  élus  :  MM.  Le  Fort,  Horteloup,    Forget. 

Commission  pour  l'examen  des  titres  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  national.  Sont  élus  :  MM.  Dolbeau,  Després, 
Guyon  et  Duplay. 

Commission  pour  l'examen  des  comptes  de  la  Société.  —  Par  voix 
de  tirage  au  sort,  sont  désignés  :  MM.  Dolbeau,  Sée,  Labbé^  Hor- 
teloup et  Blot. 

COMMUNICATION 

C^s«le«riiae  Ladriqwe  {Cyttieercus  ceiluhia  Rjudolphi)  dans  le 
••rps  ^Itré.  — >  M.  GiRAUD-TEtLON  communique  le  fait  suivant 
qu'il  a  observe  avec  M.  Sichel  fils. 

L'intérêt  qui  se  rattache  à  ce  cas,  c'est  que  c'est  la  première  fois 
que  cette  opération  est  faite  en  France.  Le  cysticerque  dans  le  corps 
vitré  est,  en  effet,  fort  rare  en  France.  M.  Sichel  et  moi  n'avons 
eu  connaissance  ici  que  de  trois  cas  :  un  appartenant  à  Follin 
(1858,  hôpital  Necker);  un  appartenant  à  M.  Trélat;  un  appartenant 
au  D'Mcyer. 

Le  premier  cas  de  cysticerque  dans  le  corps  vitré  observé  à 
rophthalmoscope  appartient  à  de  Graefe,  qui  l'observa  en  1854 
(Ardu  f,  ophth,,  vol.  I,  i'«  partie,  page  457).  Ce  cas  fut  décrit  la 
môme  année  par  Liebreich  [Arch.  f,  ophth,,  vol.  I,  2®  partie, 
p.  343). 

Le  premier  cas  d'extraction  appartient  également  à  de  Graefe 
i85G  (Arc/i.  f.  ophth,^  vol.  111,  2°  partie,  p.  312). 

Extraction  faite  à  l'aide  d'une  pince  capsulaire  de  Sichel  père,  à 
ècartement  limité,  par  une  petite  plaie  scléroticale  faite  avec  une 
large  aiguille  à  cataracte. 
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2«  eu  d'extraction,  1857,  de  Graefe  (Aroh,  f.  opMh.,  voU  lYf 
2*  partie,  p.  471  et  suIt.). 

Eitraction  par  la  cornée^  après  irldectomie  et  extraetlon  du  nié» 
tallin  préalables. 

Gaérison  avec  amélioration  de  la  vue. 

En  1863  {Arch.  f.  ophth.,  vol.  IX,  2*  partie,  p.  84),  de  Graate 
donne  le  conseil  d'extraire  le  cysticerqne  par  une  plaie  BCléroUoaley 
faite  dans  la  région  de  Téquateur. 

C'est  cette  méthode  qui  a  été  suivie  ici  par  M.  Siebel  fllSé 

L'opération  a  duré  près  de  trois  quarts  d'heure.  On  put  extraire 
rentosoaire  entier  et  vivant, 

Guérison  de  la  plaie  par  première  intention. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Point  dé 
signes  de  phthisiedu  globe.  Nombreux  flocons  opaques  dans  le  corps 
vitré.  On  aperçoit  en  haut  et  en  dehors  le  reflet  rouge  du  fond  de 
l'œil.  Le  décollement  de  la  rétine  qui  existait  tout  d'abord  s'est 
accru  notablement. 

La  malade  souffrait  depuis  le  22  avril  dernier  de  douleurs  into- 
lérables. 

Lorsqu'elle  se  présenta  pour  la  première  fois,  on  ne  remarqua 
qu'un  décollement  rétinien  en  bas  et  en  dedans,  accompagné  d'un 
notable  trouble  du  corps  vitré. 

Dix  jours  après,  violents  symptômes  d'irido-choroïdite  :  sous  l'In- 
fluence de  l'atropine,  la  pupille  se  dilate  et  on  voit  flotter  libremeht 
le  cysticerque  dans  la  cavité  du  corps  vitré. 

H.  BOiNET  demande  si  le  diagnostic  a  été  fait  avant  l'opération 
et  quel  était  le  siège  exact  du  cysticerque. 

H.  GiRACD-TEULON.  Le  cysticcrque  s'était  développé  dans  la  ré- 
tine, et  avait  flni  par  pénétrer  dans  le  corps  vitré.  A  l'aide  de  l'exa- 
men ophthalmoscopique,  on  avait  vu  l'animal  :  il  venait  par  instant 
flotter  dans  le  champ  pupillaire  ;  la  vision  d'ailleurs  était  déjà  per- 
due et  l'opération  avait  été  hâtée  à  cause'des  douleurs  qu'éprouvait 
la  malade.  S'il  y  avait  eu  possibilité  de  rendre  la  vision,  l'opération 
certes  eût  atteint  le  but  ;  msds  il  y  avait  un  vaste  décollement  de  la 
rétine  auquel  il  était  impossible  de  remédier. 

M.  LE  FORT  communique  l'observation  suivante  : 


BleAsure  de  rartère  liamérale  an  pli  dn  coade  par  lUM 
balle  de  pistolet.  —  Aaévrysme  dlflrine.  —  Ligatare  dee  deax 
béate  de  ravtère  daaa  la  plele.  —  QwéHmom.  —  Le   28  mai 

1870,  je  fus  appelé  par  M.  le  docteur  Taurin  auprès  d'un  de  aeé 
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malades  qui  venait  de  recevoir  accidentellement  un  coup  de  piatolet 
au  pli  du  coude  du  côté  droit.  Cet  homme,  exerçant  la  profession 
de  serrurier,  avait  été  requis  pour  ouvrir  des  meubles  qu'on  soup- 
çonnait renfermer  des  armes.  Un  des  assistants  déchargea  par  mé- 
garde  un  revolver  du  plus  petit  modèle,  et  la  balle  alla  frapper  le 
malade  à  la  partie  interne  du  pli  du  coude  droit,  en  avant  de  la 
trochlée  et  à  sa  hauteur.  Il  n'y  eut  qu'une  très-légère  hémorrhagie, 
et  lorsque,  quelques  heures  après,  j'arrivai  auprès  du  blessé,  il 
n'y  avait  aucun  écoulement  de  sang.  La  région  du  coude,  à  la 
partie  antérieure  et  interne,  était  un  peu  tuméfiée  ;  on  distinguait 
difficilement  des  battements  à  ce  niveau,  mais  on  pouvait  percevoir 
un  très-léger  bruit  de  soufûe.  Les  pulsations  de  l'artère  radiale  au 
poignet  avaient  disparu,  mais  il  n'y  avait  qu'une  très-légère  dimi- 
nution dans  la  température.  La  balle  avait  évidemment  intéressé 
l'artère  humérale  ;  mais  comme  il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagie  ex- 
térieure, que  la  tuméfaction  était  peu  marquée  et  que  l'absence  de 
thrill  pouvait  autoriser  à  croire  que  les  veines  étaient  intactes,  on 
pouvait  espérer  ne  voir  s'établir  qu'un  anévrysme  circonscrit,  lequel 
aurait  pu  être  guéri  plus  tard  par  la  compression  digitale  intermit- 
tente ou  par  la  flexion,  ce  qui  offrirait  pour  le  malade  moins  de 
dangers  qu'une  ligature  dans  une  plaie,  qu'il  fallait  nécessairement 
agrandir  dans  de  notables  proportions.  Je  plaçai  donc  le  bras  dans 
la  flexion,  après  avoir  entouré  le  membre  d'un  bandage  roulé  com- 
pressif.  Les  choses  restèrent  dans  le  même  état  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  la  tumeur 
commença  à  croître;  en  môme  temps  le  bras  tout  entier  augmen- 
tait de  volume,  pir  suite  du  développement  d'une  inflammation 
diffuse  qui  rcj^semblait  aux  débuts  d'un  phlegmon  diffus.  Si  la 
tumeur  était  devenue  plus  volumineuse,  elle  était  aussi  bien  moins 
limitée,  car  elle  était  en  partie  marquée  par  le  gonflement  des  par- 
ties voisines.  Le  bruit  de  souille  était  devenu  plus  intense,  et  des 
battements  expansifs  assez  forts  soulevaient  et  écartaient  les  doigts 
qui  embrassaient  lanévrysme.  11  était  évident  que  l'on  devait  re- 
noncer à  l'espoir  de  voir  cet  anévrysme  se  circonscrire,  et  l'on  de- 
vait craindre  non-seulement  l'aggravation  des  symptômes  inflam- 
matoires, mais  surtout  l'ouverture  de  la  plaie,  et  par  conséquent 
une  hémorrbagie  qui,  avant  l'arrivée  des  secours,  eût  pu  être  mor- 
telle. Il  y  avait  dés  lors  indication  d'agir,  et  la  seule  opérîitjon  juS' 
tiflublo  était  la  ligature  dos  deu.?c  bouts  de  l'artère  lésée, 

Ï.0  ti  juloi  neuf  jours  aprfisk  bleasurei  J'ouvris  largement  la.  poche 

Pi  h  y\M  de?  m\M>i  (qu'elle  ronfppmalti  iinàis  qu'un  ftlâ^  corne 
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primait  Thuméraliî  h  sa  prirli»;  supérieure.  Le  gonflement  du  bras 
rendit  la  compression  assez  difficile^  et  les  modifications  survenues 
dans  les  parties  molles,  sous  l'influence  de  l'inflammation^  rendaient 
assez  délicate  la  recherche  de  l'artère. 

Guidé  par  l'écoulement  du  sang,  j'arrivai  assez  rapidement  sur 
l'artère  au  niveau  de  la  plaie,  et  je  liai  d'abord  le  bout   supérieur. 

L'artère  était  ouverte,  mais  non  sectionnée  complètement.  Il  me 
fut  dès  lors  facile  de  porter  une  seconde  ligature  sur  un  gros  tractus, 
qui  me  paraissait  être  le  bout  inférieur  ;  mais  malgré  la  seconde 
ligature,  que  j'appliquai  sur  cette  partie  de  l'artère,  une  légère  hé- 
morrhagie  continuait.  C'est  alors  qu'en  soulevant  les  deux  ûls,  posés 
évidemment  tous  deux  sur  le  vaisseau,  l'un  au-dessus,  l'autre  au- 
dessous  de  la  plaie,  je  vis  que  la  blessure  de  l'artère  consistait  en 
un  trou  fait  comme  à  l'emporte-pièce,  et  que  limitaient  deux  brides 
longitudinales  formées  par  les  débris  du  cylindre  vasculaire,  et  ma 
seconde  ligature  n'ayant  porté  que  sur  une  de  ces  brides  ne  pou- 
vait arrêter  l'écoulement  du  sang  provenant  du  bout  inférieur.  Un 
troisième  fil  fut  porté  plus  bas,  puis  je  sectionnai  l'artère  en  travers 
entre  les  deux  ligatures. 

Tout  écoulement  de  sang  avait  cessé  ;  la  plaie  fut  couverte  de 
compresses  d'eau  alcoolisée. 

Les  symptômes  inflammatoires  ne  tardèrent  pas  à  diminuer,  puis 
à  disparaître;  peu  à  peu  le  bras  reprit  son  volume  normal,  et  le 
28  juin  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  pouvait  se  lever.  Les 
battements  de  la  radiale  avaient  reparu  six  à  sept  jours  après  la 
ligature. 

Bien  que  guéri  de  son  anévrysme,  le  blessé  conservait  une  grande 
difflculté  dans  les  mouvements  du  bras;  la  flexion  et  l'extension  du 
coude  étaient  très-limitées.  Un  appareil  mécanique  à  flexion,  appliqué 
plusieurs  fois  par  jour,  rendit  bientôt  les  mouvements.  Ils  ont  re- 
pris depuis  toute  leur  étendue  ;  la  guérison  est  absolument  com- 
plète, et  le  malade  ne  conserve  de  son  accident  que  la  cicatrice  ré- 
sultant de  l'incision. 

Le  28  juillet,  la  balle  qui  s'était  montrée  sous  la  peau,  en  arrière 
de  l'épicondyle^  fut  extraite  facilement.  C'est  une  balle  cylindro- 
conique,  du  volume  d'un  très-gros  plomb  de  chasse.  La  pointe  seule 
est  restée  intacte,  la  partie  cylindrique  s'é tant  aplatie  probablement 
en  frottant  sur  la  face  antérieure  de  l'humérus, 

H,  F.  Guyo\.  Le  procédé  qu'a  employé  notre  collègue  M.  Le  Fort 
donne  une  sécurité  absolue,  et  je  veux  citer  un  fait  qui  le  prouve, 
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ravant-brat  et  avait  intéressé  le  pli  du  coude  et  le  bras.  L'hnméros 
et  les  os  de  l'avant-bras  étaient  intacts.  Mais  l'artère  huméralè  était 
évidemment  atteinte;  il  n'y  avait  plus  de  pouls  radial.  Je  crus 
devoir  attendre  néanmoins;  pendant  ee  temps^  le  poula  radial 
reparut. 

Le  neuvième  Jour  après  la  blessure,  une  hémorrhagie  survint  ; 
le  bras  gonfla  énormément.  Je  me  décida  alors  à  aller  à  la  recher- 
che des  deux  bouts  de  l'artère,  en  donnant  le  chloroforme,  aind 
que  cela  a  été  fait  par  M.  Lustremann  pendant  la  guerre  de  Crimée* 
J'ai  fait  exécuter  une  compression  double  au-dessus  et  aâ-dessous 
de  la  plaie  artérielle,  afin  de  me  mettre  en  garde  contre  l'hémot- 
rhagie  pendant  l'opération.  J'd  trouvé  entre  les  deux  bouts  dé 
l'artère  divisée  une  petite  poche  anévrysmale;  J'ai  lié  les  deux 
bouts  de  l'artère.  Le  malade  a  guéri  sans  accidents. 

M.  DEMARQUAT.  J'ai  obscrvé,  à  la  suite  d'un  accident  de  ehaste, 
une  plaie  de  l'artère  tibiale  antérieure.  Un  grain  de  plomb  avait 
pénétré  à  la  partie  inférieure  de  la  Jambe.  Il  y  a  eu  gonflement  de 
la  jambe  et  des  battements.  Je  découvris  l'artère  blessée  ;  elle  avait 
été  entaillée  comme  à  l'cmporte-pièce  par  le  grain  de  plomb.  J'ai 
lié  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  artérielle,  et  le  malade  a 
parfaitement  guéri. 

H.  GiRALDfes.  Les  faits  de  plaie  latérale  des  artères  ont  été 
depuis  longtemps  signalés  par  M.  Laugier  dans  les  Annales  de  la 
chirurgie  française  et  étrangère.  Un  homme  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  qui  avait  intéressé  l'artère  axillaire  ;  la  plaie  artérielle  dé- 
couverte seulement  au  moment  de  l'autopsie  ressemblait  à  une  pe- 
tite boutonnière  oblique;  en  effet,  des  hémorrhagics  répétées  ame- 
nèrent la  mort  du  malade  sans  qu'il  y  eût  d'anévrysme, 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  cinq  heures. 

Le  vice-secrétaire  :  Armand  Després. 
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SiANCB    DU    3   JANVIER    1872. 
PréftldcBce  de  H.  BIjOT. 

Le  procè8*verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

GORRBSPONDANOB 

La  correspondance  comprend  : 

F.e8  journaux  de  la  semaine  :  Le  Bulletin  de  thêrapeuHqae.  — 
Le  numéro  de  janvier  des  Archives  générales  de  médecine. 

M.  PATRY  (de  Sainte-Maure)>  membre  corresponiant^  assiste  à  la 
séance. 

Appareil  epéelal  en  gvtta-perdui  pour  le  tralleBteBt  des 
fracture •   de   enleee  ehex  les  nenveav-Bée.  —  M*  GU£nI0T 

communique  le  fait  suivant  : 

Le  29  novembre  487i,  on  apporta  dans  mon  service  un  en&ntde 
quatre  jours^  très-faible>  issu  d'une  grossesse  trigémellaire,  et 
atteint  d'une  fracture  du  fémur  droit  à  son  tiers  supérieur.  Un  appa- 
reil appliqué  en  ville  sur  toute  la  longueur  du  membre  avait  déter- 
miné, par  sa  pression,  un  œdème  avec  rougeur  qui  me  parut  me- 
naçant. Je  dus  donc  supprimer  cet  appareil  et  en  substituer  un 
autre  très-léger^  fabriqué  avec  des  attelles  en  carton.  Mais,  quelque 
soin  que  je  prisse  pour  le  maintenir  en  place,  les  mouvements  éner- 
giques de  Tenfant,  joints  à  la  brièveté  du  firagment  supérieur,  le 
faisaient  chaque  jour  glisser  au-dessous  du  siège  de  la  fracture. 
Vainement  je  tentai  de  le  fixer  à  la  racine  du  membre  au  moyen 
de  quelques  tours  de  bande^  qui  s'enroulaient  sur  le  tronc  et  re- 
montaient en  spirale  jusque  sur  les  épaules  :  toujours  l'appareil 
avait  glissé  le  lendemain^  et  les  fractures  formaient  un  angle  très- 
saillant  en  dehors  et  en  avant.  C'est  là>  d'ailleurs^  le  fait  vulgaire 
chez  les  enfants  nouveau-nés  atteints  de  fracture  de  cuisse.  Dans 
les  cas  que  j'ai  observés  jusqu'ici,  j'ai  toujours  constaté  l'inconvé- 
nient que  je  signale.  L'enfant  a  une  tendance  des  plus  marquées  à 
fléchir  fortement  sa  cuisse  sur  l'abdomeo^  comme  dans  l'attitude 
naturelle  qu'il  avait  avant  de  naitre;  et  il  ne  semble  vouloir  garder 
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d«  repoft  que  quand  les  plaques  contcntivis  ont  ét«^  refoiilors  an- 
dessous  du  foyer  de  la  fracture.  On  devine,  sans  que  j'y  insiste,  les 
conséquences  de  ce  défaut  de  contention  :  le  cal  est  énorme,  Tos 
est  fléchi  angulairement  et  la  cuisse  plus  ou  moins  raccourcie. 

C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  j'ai  imaginé  de  re- 
courir à  un  autre  mode  de  contention,  au  moyen  de  l'appareil  que 
j'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société. 

C'est  un  appareil,  comme  on  peut  le  voir,  de  la  plus  grande  sim- 
plicité et  d'une  fabrication  partout  extrêmement  facile.  Il  est  formé 
d'une  plaque  de  gutta-percha,  que  l'on  façonne  de  manière  h  con- 
stituer deux  gouttières  ou  demi-anneaux,  qui  restent  solidement 
unis  l'un  à  l'autre.  Le  premier,  de  dimensions  proportionnées  au 
volume  de  l'enfant,  est  destiné  à  recouvrir  les  deux  tiers  antérieur» 
de  la  circonférence  du  tronc;  et  cela,  dans  une  hauteur  d'environ 
iO  centimètres  à  partir  du  pubis.  Le  second,  de  dimensions  beau- 
coup moindres  et  uni  angulairement  à  l'autre  au  niveau  da  pli  de 
l'aine,  est  destiné  à  entourer  les  deux  tiers  supérieurs  du  membre 
fracturé,  dans  la  moitié  ou  les  trois  cinquièmes  antéro-externes  de 
sa  circonférence.  Il  comprime  ainsi  le  sommet  de  l'angle  formé  par 
les  fragments  et  maintient,  dans  une  mesure  satisfaisante,  la  réduc- 
tion de  la  fracture.  Tout  le  reste  du  membre  reste  libre,  et  les 
parties  génitales,  le  siège  ainsi  que  la  partie  interne  des  cuisses,  se 
trouvant  à  découvert,  permettent  d'administrer  de  la  manière  la 
plus  complète  tous  les  soins  de  propreté. 

Chez  l'enfant  que  vous  voyez  ici,  l'appareil  une  fois  appliqué  n'a 
aucune  tendance  au  déplacement,  et  il  a  maintenu  la  fracture  d'une 
façon  telle,  que  le  membre  malade,  non-seulement  n'est  le  siège 
d'aucun  raccourcissement,  mais  semblerait  plutôt  ofl'rir  une  légère 
augmentation  de  longueur. 

Le  cal  est  régulier,  solide,  et  les  fonctions  du  membre  sont  entiè- 
rement recouvrées.  Quant  à  la  santé  générale,  malgré  sa  faiblesse 
originelle,  elle  est  devenue  aussi  satisfaisante  que  possible. 

DISCUSSION 

M.  CiiASSAiGMAC.  J'ai  pu  apprécier  combien  il  est  difficile  do 
coul'.*nir  les  fractures  chez  les  nouveau-nés,  quoique  la  réduction 
mi  très- facile  ;  dans  un  cas  de  fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur 
chea  un  nouveaurnô,  j'ai  employé  ce  que  j'appelle  rimmoblliaatlon 
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bandelettes  de  diachylum^  et  j'ai  placé  ensuite  un  appareil  plâtré. 
L'enduit  vernissé  est  indispensable  pour  ces  appareils^  afin  d'empê- 
cher l'urine  et  les  déjections  de  l'enfant  de  couvrir  les  pièces  de 
l'appareil. 

M.  DEMARQUAY.  Dans  un  cas  de  fracture  de  ce  genre,  j'ai  été 
très-embarrassé;  j'avais  employé  inutilement  le  plâtre  et  la  gutla- 
percha.  Je  me  suis  décidé  à  faire  faire  une  petite  gouttière  Bonnet, 
où  était  couché  l'enfant^  et  qui  ne  s'opposait  ni  à  l'allaitement  ni 
aux  nettoyages  du  nouveau-né. 

M.  GiRALDÈs.  On  voit  assez  souvent  des  fractures  chez  les  nou- 
veau-nés aux  consultations  de  l'Hôpital  des  Enfants  ;  tantôt  elles 
sont  récentes,  tantôt  elles  sont  en  voie  de  consolidation.  Il  y  a  des 
fractures  complètes  et  des  fractures  incomplètes^  chez  les  enfants 
rachitiques  par  exemple. 

A  cet  égard,  une  distinction  doit  être  établie^  car  les  fractures 
incomplètes  peuvent  être  plus  facilement  contenues  que  les  frac- 
tures complètes.  La  consolidation  des  fractures  de  cuisse  des  en- 
fants a  lieu  rapidement,  en  huit  ou  douze  jours,  mais  il  est  difficile 
de  maintenir  la  contention  même  pendant  ce  temps.  Les  appareils 
contiennent  bien  pendant  quelque  temps,  mais  il  faut  les  changer 
vite,  car  les  enfants  les  salissent,  et  si  on  laisse  l'urine  qui  les  im- 
prègne, elle  peut  causer  des  érythèmes  et  des  ulcérations  graves  du 
tégument.  Le  problème  à  résoudre  est  donc  d'avoir  un  appareil  qui 
ne  s'altère  point  et  que  l'on  puisse  nettoyer  sans  le  déranger. 

M.  Guéniot  a  eu  recours  à  un  moyen  commode.  Les  appareils 
moulés  en  gutta-percha  que  j'emploie  depuis  1848  sont  excellents 
pour  le  traitement  des  plaies  articulaires  et  le  pansement  des  plaies 
de  résection;  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats.  J'ajoute  que  M.  Gué- 
niot doit  bien  indiquer  la  manière  de  préparer  son  appareil,  car 
c'est  un  point  important;  on  juge  souvent  mauvais  un  appareil, 
parce  qu'on  n'a  pas  su  l'appliquer. 

H.  TARMER.  Je  ne  sais  si  mes  collègues  ont  vu  beaucoup  de  cas 
analogues  à  celui  que  présente  M.  Guéniot.  J'ai  vu  un  certain  nom- 
bre de  ces  fractures,  et  qui  avaient  pour  origine  des  tractions  pen- 
dant l'accouchement;  seulement,  le  déplacement  n'était  pas  consi- 
dérable. La  déformation  ultérieure  peut  être  grande,  assurément  • 
mais  je  crois  que  la  position  des  cuisses  du  nouveau-né,  position 
de  la  vie  intra-utérine,  et  l'absence  de  grand  déplacement  sont 
peut-être  fa  cause  principale  de  la  guérison  rapide  et  bonne  qu'a 
observée  M.  Guéniot. 
X.  MARjQLiif.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  fractures  chez  de 
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J«uti68  enfants.  On  nous  amène  des  enfants  qui  ont  des  fraetom 
récentes  en  voie  de  consolidation,  avec  des  cals  vicieux  et  dès  dé- 
formations qui  simulent,  à  s'y  méprendre,  une  déformation  racbi- 
tique.  Quelquefois,  il  y  a  simplement,  au  niveau  de  la  fracture,  une 
nodosité,  et  ceci  se  présente  principalement  quand  le  périoste  est 
conservé.  Ces  fractures  ont  besoin  d'être  maintenues  dès  le  début 
Les  appareils  en  gutta-percha,  les  appareils  vernissés  sont  bons, 
mais  l'urine  et  les  matières  filent  entre  l'appareil  et  la  peau.  J'a! 
appliqué  des  appareils  inamovibles,  et  j'ai  vu  les  matières  causer 
sur  la  peau,  sous  l'appareil,  des  érosions  cutanées  graves.  A  mon 
sens,  c'est  la  peau  qu'il  faut  rendre  imperméable,  et  pour  cela  j'en- 
duis la  peau  de  graisse  ou  d'buile,  et  je  change  souvent  l'appareil. 
Je  crois  bon  de  tenir  le  membre  dans  la  rectitude  et  de  prendre  un 
point  d'appui  sur  le  tronc;  pour  cela,  je  me  sers  d'un  coussin  piqué 
au  milieu,  formant  une  sorte  de  gouttière,  qui  est  placé  sur  le  ^té 
externe  de  la  cuisse  et  du  tronc,  et  d'une  attelle  placée  par-dessus 
le  coussin. 

M.  SÉE.  Je  me  suis  servi  de  gutta-pcrcba  pour  éviter  les  exco- 
riations de  la  peau,  en  particulier  pour  l'application  du  bandage 
des  fractures  de  la  clavicule;  je  mets  une  plaque  de  gutta-percba 
double  dans  l'aisselle  pour  éviter  les  érosions  de  cette  partie. 

H.  GiRALDÈs.  Les  fractures  de  cuisse  qui  ne  sont  pas  mainte* 
nues  régulièrement  sont  suivies  de  cals  angulaires  très- difformes, 
et,  comme  la  consolidation  chez  les  enfants  a  lieu  rapidement, 
lorsqu'on  veut  redresser  le  cal  difforme  on  est  obligé  de  le  frac- 
turer. Il  faut  savoir  que,  quand  la  fracture  a  lieu  sans  que  le  pé- 
rioste soit  déchiré,  il  y  a  un  cal  olivaire,  et  que,  quand  le  périoste 
est  déchiré,  soit  au  moment  de  la  fracture,  soit  plus  tard,  par  suite 
de  mouvements  ou  de  mauvaise  contention,  il  y  a  une  consolida- 
tion très-difforme.  J'insiste  sur  la  distinction  que  j'avais  établie  tout 
à  l'heure. 

M.  FORGET.  J'ai  observé  un  fait  analogue;  c'était  chez  an  très- 
jeune  enfant.  Il  y  avait  une  fracture  complète.  Le  déplacement 
n'était  pas  difficile  à  réduire.  J'ai  appliqué  quatre  attelles  et  un  ban- 
dage circulaire.  J'ai  remarqué  l'absence  de  gonflement  et  d'inflam- 
mation, au  niveau  de  la  fracture  :  les  effets  du  traumatisme  étaient 
tout  autres  que  quand  les  os  sont  ossifiés.  Le  cal  se  formait,  en 
effet,  au  milieu  du  travail  ostéogénique,  autrement  que  sur  d«s  os 
entièrement  formés. 

M.  LE  FORT.  Les  fractures  de  cuisse,  chez  les  très-jeunes  en- 
fants, ressemblent  aux  fractures  sous-trochantériennes  des  adultes, 
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et  réclament,  à  mon  sens,  une  attelle  en  T,  dont  la  barre  transver- 
sale prend  point  d'appui  sur  le  bassin  et  la  barre  verticale  fixe  la 
cuisse  à  l'aide  de  tours  de  bande  circulaires  en  diachylum^  appli- 
qués par-dessus  un  linge  de  toile  recouvrant  la  peau. 

M.  GUÉNiOT.  Le  point  essentiel,  dans  l'appareil  que  je  soumets  à 
mes  collègues,  est  qu'il  laisse  à  découvert  les  parties  génitales 
saines  et  les  feases,  et  qu'il  maintient  néanmoins^  rigoureusement, 
la  fracture  sans  liens  sur  la  cuisse. 

BélréclascmcBt  de  l'cesopbl^;e.  —  M.  DEMABQUAT  présente  à 
la  Société  les  pièces  provenant  d'un  malade  auquel  il  avait  dû  pra- 
tiquer le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
15  ans^  qui,  au  mois  de  mai  dernier,  avait  bu,  par  mégarde^  un 
verre  de  solution  de  potasse  qu'il  avait  vomi,  et  par  la  suite  une 
dysphagie  était  apparue  et  étsdt  arrivée  à  un  tel  degrés  que  le  ma- 
lade ne  pouvait  plus  boire.  Je  ris  le  malade  trois  mois  après  l'acci- 
dent, je  passai  une  sonde  ordinaire  du  n^  iO,  à  l'aide  de  laquelle  je 
pus  donner  des  aliments  liquides  à  l'enfant;  puis  je  procédai  à  la 
dilatation.  Peu  de  temps  après,  l'enfant  buvait  et  mangeait.  A 
quelque  temps  de  là,  l'enfant  revint  ;  il  ne  pouvait  plus  avaler.  Je 
cherchai  à  passer  de  nouveau  les  olives  dilatatrices;  mais  je  ne  pus 
parvenir  qu'à  passer  la  plus  petite.  C'était  le  8  septembre.  Seule- 
ment, pendant  que  je  passai  l'instrument,  le  petit  garçon  se  plai- 
gnit de  souffrir;  il  but  néanmoins  et  déclara  qu'il  sentait  que  les 
boissons  passaient  dans  l'estomac.  Il  eut  le  soir  de  la  fièvre;  j'allai 
voir  l'enfant,  et  je  trouvai  une  pleurésie.  Le  petit  malade  a  été 
amené  à  la  maison  de  santé  dans  le  service  de  M.  Gazalis,  où  il  est 
mort  le  4  octobre.  On  voit  sur  la  pièce  une  perforation  de  l'œso- 
phage, communiquant  avec  le  foyer  d'une  vaste  pleurésie  purulente. 
La  communication  est  large  et  peut  recevoir  une  assez  grosse 
sonde. 

Je  crois  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu  ramollissement  de  l'œsophage, 
ramollissement  tel,  que  sous  le  moindre  effort  le  conduit  s'est 
rompu.  Dans  des  expériences  que  j'ai  faites  sur  les  animaux,  J'ai 
constaté  le  fait.  Dans  un  cas  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œso- 
phage, à  la  suite  d'un  cathétérisme^  le  malade  but  et  eut  une  quinte 
de  toux.  Une  communication  s'était  établie  entre  l'œsophage  et  les 
bronches.  Je  mets  toujours,  depuis  que  je  connais  ces  faits,  la  plus 
grande  prudence  dans  le  cathétérisme  de  l'œsophage. 


—  320  — 


RAPPORT 


M.  DE  SAINT-GERMAIN  lit  le  rapport  de  la  commission  du  prix 

LAborie. 

Les  conclusions  sont  :  Qu'il  n'y  a  pas  lieu  à  décerner  le  prix 
LAborie,  et  qu'un  encouragement  est  accordé  à  M.  Comillon  pour 
son  travail  sur  la  constriction  uréthralc  dans  les  rétrécissements  pé- 
«iens.  —  Adopté. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  o  heures. 

Le  vice- secrétaire  anmiel  :  Armand  Després. 
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SÉANCE    DU    10    JANVIER    1872. 
Présldemce  de  M.  BLOT. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

Lesjournaux  de  la  semaine. —  LuGaietle  des  hôpitaux;  —  L'Union 
médicale  ;  —  La  Gazette  hebdomadaire  ;  —  VArt  dentaire  ;  —  Le 
Journal  de  médecine  de  l'Ouest;  —  Le  Montpellier  médical, 

—  Rapport  sur  le  seivice  militaire  de  santé  dans  la  ville  du  Mans, 
par  le  docteur  Mordret. 

M.  TRÉLAT  fait  hommage  à  la  Société  d'une  brochure  intitulée  : 
riIôtei'Dieu  devant  le  conseil  municipal, 

H.  LARREY  offre  à  la  Société  le  Discours  qu'il  a  prononcé  aux 
obsèques  de  Longet. 

NÉCROLOGIE 

Le  professeur  Friedrich  Jaeger,  membre  associé  étranger, est  mort 
le  20  décembre  1871,  à  l'àgc  de  88  ans.  Né  le  4  septembre   1784, 
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Jagtir  cludia  d  abord  à  Wurlzbourg^  puis  à  Vienne  et  h  Landbtiul^  el 
c'est  dans  cette  dernière  université  qu'il  fut  reçu  docteur  en  méde- 
cine et  en  chirurgie  à  l'âge  de  22  ans.  En  1812^  il  se  fixa  à  Vienne, 
et  s'adonna  à  l'étude  et  à  la  pratique  de  Tophtliaimologie.  Son  en- 
seignement était  trôs-sulvi  ;  parmi  ses  nombreux  élèves^  il  faut 
citer  Sichel  père,  qui  fut  longtemps  son  assistant.  Opérateur  habile, 
il  pratiquait  encore  daas  un  âge  avancé  les  opérations  les  plus  dé- 
licates avec  une  précision  et  une  sûreté  de  main  surprenantes. 

Le  docteur  Preyss  a  publié  une  longue  notice  sur  le  professeur 
Jagcr  dans  (Ester rcichcn  zcitschrift  fur  praktische  Ueilkunde  XVU. 
Jahi'tjanger,  n°  ')3. 

UAPPORT 
ExotttOiie  de«  tonmem  uaiinles.  —  M.  DOLHEAU    lit    un   rapport 

sur  une  observation  d'cxostose  des  fosses  nasales  du  docteur  Pa- 
m^ird.  Le  rapporteur  conclut  de  la  manière  suivante  :  adresser  une 
lettre  de  remerciements  à  l'auteur  et  renvoyer  l'observation  de 
M.  Pamard  au  comité  de  publicAlion.  (Adopté.) 

Après  quelques  observations  de  ^M.  Blot  et  Trélat,  la  discussion 
est  remise  à  quinzaine.  Le  rapport  est  renvoyé  au  comité  de  publi- 
cation. 

RAPPORT  SUR  LE  PRIX  DUVAL. 

M.  TiLLAUX  lit  un  rapport  sur  les  travaux  des  candidats  pour  le 
prix  Duval.  \jsl  commission  propose  de  décerner  le  prix  Duval  à 
M.  Vaslin,  pour  sa  thèse  intitulée  :  Étude  sur  les  plaies  par  armes  à 
feu,  (Adopté.) 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la  lecture  du 
rapport  de  la  commisbion  des  comptes. 

Le  secrétaire  :  A  km  and  D  exprès. 
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BiANCE  ANNUELLE  DU   M  JANVIER  1872. 
PrésldcBce  de  Bl.  LARREY. 

H.  ftLOT>  président  empêché,  envole  son  discours,  dont  le  secré- 
taire général  donne  lecture. 

Messieurs, 

Deux  années  se  sont  écoiilées  (lepuis  l.i  dernière  séance  du  genre 
de  celle  d'aujourd'hui;  nos  souvenirs  ne  peuvent  remonter  le  cours  de 
ces  deux  longues  et  pénibles  années  sans  éprouver  un  serrement  de 
cœur  auquel  vous  vous  associez  tous^mes  cltcrs  collègues.  La  paix, 
alors  si  près  de  son  terme,  laissait  ù  nos  esprits  la  quiétude,  si  favo- 
rable aux  travaux  scientifiques.  Depuis  di:\ -huit  mois,  au  contraire, 
l'agitation  la  plus  perplexe,  les  néces'îiiiés  les  plus  dures,  les  an- 
goisses les  plus  poignantes^  n'ont  cesse  de  nous  poursuivre  sans 
n^làche.  Après  les  tourments  de  celte  guerre  maudite  contre  l'étran- 
ger, les  horreurs  de  la  guerre  civile  ne  nous  (;nt  pas  laissé  un  seul 
instant  pour  nous  recueillir. 

Néanmoins,  notre  chère  Sociélé  a  voulu  continuer  ses  travaux. 

1/absence  momentanée  de  nos  plus  jeuiM  .^  collègues  qui  avaient 
volé  sur  le  champ  de  bataille  ausecuurs  de  u«s  malheureux  soldats, 
les  services  chirurgicaux  dontcliacun  s'était  chargé,  n'ont  pas  em- 
poche ceux  de  nous  qui  sont  restés  dans  i*aris  a."ié;^é  et  bombardé, 
de  se  réunir  chaque  semaine. 

J'ai  donc,  suivant  l'usage,  à  vous  renùre  un  compte  succinct  de 
l'état  moral  et  financier  de  notre  Suciété. 

Je  vous  parlerai  d  abord  de  nos  iinar.ce.^.  Aujoard'hui,  plus  que 
jamais,  nous  devons,  comme  le  resti-.  <li;  la  Fcciélé  française,  nous 
préoccuper  de  nos  moyens  d'exi.stenc  matérielle. 

On  a  dit  depuis  longtemps  que  1  "ar^-cnf  «.'lait  le  nerf  de  la  guerre; 
c'est  aussi  le  nerf  de  la  science.  S^u"<  (;ncî«jucs  ressources  pécu- 
niaires, comment  faire  face  aux  dépcn.i'^  (;uc  néiossitenl  les  recher- 
ches, en  publier  les  résultats  et  vulg.ulsor  les  onreii^ncnienls  qu'on 
peut  en  tirer? 

Eh  bien,  messieurs,  je  suis  heureux  de  pouvoir  vous  le  dire, 
malgré  tous  nos  désastres  nationaux,  les  finances  de  li  Société  de 


—  323  — 

chirurgie  sont   ans  uq  état  plus  prospère  qu'ils   n'ont  jamais  été. 

Quelques  chiffres  vont  vous  le  prouver. 

A  la  fin  de  1868>  notre  honorable  coIli>s;uc  et  ami  M.  Legoucst 
constatait  avec  satisfaction  que  l'exercice  budgétaire  de  cette  année 
se  fermait  par  un  excédant  de  recettes  de  2,000  francs.  Aujour- 
d'hui, les  exercices  de  i 870 et  1871  donnent  pour  résultat  un  encaisse 
de  12,700  francs.  Ce  chiffre  vous  eu  dit  plus  que  tout  ce  que  je 
pourrais  ajouter.  Cet  accroissement  notable  de  notre  petite  for- 
tune^  nous  le  devons  aux  modifications  introduites  dans  nos  statuts, 
sur  la  proposition  de  notre  ancien  secrétaire  gt'néral,  M.  Broca.  Ces 
modifications  fécondes  commencent  à  porter  leurs  fruits,  grâce  aux 
soins  éclairés  et  assidus  de  notre  trésorier  M.  Guéuiot;  aussi,  je  crois 
être  l'interprète  de  la  Société  tout  entière  en  le  priant  de  vouloir 
bien  accepter  nos  plus  sincères  remcrcîments. 

Avec  de  telles  ressources,  votre  bureau  aurait  été  bien  coupable 
de  laisser  en  souffrance  l'œuvre  de  vos  publications  ;  ausiji  a-t-il 
profité  du  temps  des  vacances  pour  faire  mettre  à  jour  l'impression 
des  comptes  rendus  de  vos  séances  et  a-t-il  fait  publier  le  dernier 
volume  de  vos  bulletins.  Prochainement,  j'espère,  un  nouveau  vo- 
lume de  mémoires  pourra  paraître  aussi,  la  matière  en  est  toute 
prête  et  je  ne  doute  pas  que  notre  éditeur  ne  fasse  tous  ses  efforts 
pour  hâter  la  publication  de  ce  volume. 

Pendant  les  deux  années  qui  viennent  de  s'écouler,  le  personnel 
de  la  Société  n'a  pas  éprouvé  de  grands  changements.  La  mort 
nous  a  cependant  ravi  quelques-uns  de  nos  plus  chers  collègues. 

L'un  de  nos  membres  fondateurs  les  plus  affectionnés,  notre  maître 
et  ami  M.  Danyau  est  mort  à  la  fin  du  siège,  au  moment  oix  il  allait 
jouir  du  repos  si  bien  mérité  qu'il  b'était  préparé.  Tout  à  l'heure, 
notre  secrétaire  Tarnier  vous  rappellera  ce  qu'il  fut  pour  la  Société 
et  pour  de  nombreuses  générations  d'élèves  que  ses  délicates  qua- 
lités avaient  su  transformer  en  de  vrais  amis. 

Un  de  nos  honoraires,  M.  Déguise  père^  a  succombé  aux  suites 
des  violences  exercées  sur  lui  par  nos  cruels  ennemis.  Un  souvenir 
de  lui  nous  a  été  offert  par  son  digne  fils,  et  notre  bibliothèque, 
grâce  à  ce  pieux  souvenir,  s'e^t  enrichie  d'une  collection  plus 
complète  des  thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Enfin,  un  de  nos  collègues  les  plus  jeunes  et  les  plus  distingués, 
Liégeois,  est  mort,  frappé  brusquement  au  milieu  de  l'exercice  dé- 
voué des  fonctions  actives  qu'il  avait  acceptées  dans  les  ambulances 
de  Paris,  à  son  retour  des  ambulances  de  province. 

A  ces  vides  creusés  par  (la  mort,  il  faut  en  ajouter  un  autre  : 
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celui-là  heureusement  ne  sera  qu'intermittent  :  un  des  membres^ 
titulaires  les  plus  assidus  et  les  plus  actifs^  M.  Dcpaul,  absorbé  par 
son  enseignement  et  de  nouveaux  devoirs  civiques,  a  demandé  et 
obtenu  Thonorariat.  Nous  n'oublierons  pas  sa  promesse  de  bous 
consacrer  les  moments  de  liberté  que  lui  laisseront  ses  nombreuses 
obligations.  D'ailleurs,  nous  avons  la  consolation  de  penser  que 
quand  il  n'est  pas  au  milieu  de  nous,  il  est  occupé  à  défendre  les 
intérêts  de  la  profession  au  sein  de  notre  conseil  municipal.  Il  a 
déjà  mis  au  service  de  nos  institutions  médicales  et  hospitalières, 
dans  la  discussion  sur  les  asiles  d'aliénés,  la  fermeté  de  son  carac- 
tère et  la  droiture  de  son  intelligence.  Une  nouvelle  occasion  impor- 
tante va  bientôt  lui  être  offerte  de  servir  à  la  fois  les  intérêts  bien 
compris  des  malades  et  de  la  science,  dans  la  question  du  nouvel 
Hôtel-Dieu.  Nous  pouvons  être  certains  qu'il  n'y  faillira  pas. 

Les  vides  dont  je  viens  de  parler  n'ont  pas  encore  été  comblés  : 
l'année  n'était  pas  favorable  aux  ("leclions^  aussi  la  Société  aura-t- 
cUe  prochainement  à  en  faire  plusieurs. 

J'ai  à  vous  annoncer,  messieurs,  que  la  mise  en  ordre  de  nos 
archives  et  de  notre  bibliothèque  est  presque  terminée.  Quelques 
travaux  d'aménagement,  votés  par  nous  dans  la  dernière  séance, 
sufiiront  à  notre  zélé  bibliothécaire-archiviste  pour  mettre  la  der- 
nière main  à  ce  travail.  Nous  pourrons  alors  profiter  complètement 
des  richesses  littéraires  que  nous  possédons. 

Si,  de  ces  considérations  purement  matérielles,  nous  passons  à 
l'examen  de  notre  état  moral,  nous  verrons  qu'il  est  aussi  satisfai- 
sant que  l'état  pécuniaire. 

tne  chose,  en  cfTct,  frappe  tout  d'abord  l'observateur  le  moins 
altentif  :  c'est  que,  pendant  tous  les  terribles  événements  qu'a  tra- 
versés notre  malheureux  pays,  la  science  française  est  restée  digne 
d'elle-même;  la  Société  de  chirurgie,  comme  sa  sœur  aînée  l'Aca- 
démie de  médecine,  n'a  pas  cessé  de  se  livrer  à  ses  travaux.  Elle  a 
tenu  ses  séancesetles  a  remplies  par  des  communications  dont  notre 
secrétaire  général  vous   fera  tout  à  l'heure   ressortir  l'importance. 

C'est  que  c'est  le  propre  des  hommes  de  science  de  savoir  trou- 
ver, même  dans  les  circonstances  les  plus  malheureuses,  un  aliment 
à  des  recherches  qu'ils  tendent  toujours  à  l'aire  converger  vers  Tin- 
t(?rét  de  tous.  Peureux,  c'est  la  plus  belle  récompense  qu'ils  puis- 
sent ambitionner  de  leur  labeur  désintéressé.  Cette  pensée  les  sou- 
tient dans  les  moments  difficiles  et  leur  donne  cette  supériorité 
morale  qu'aucun  pai*ti  politique  ne  songe  a  leur  refuser. 

Continuons  donc^  mesitieursi  dans  cette  voie  ;  c'est  le  plus  sûr 
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raojvn  de  servir,  h  la  f«»i".  les  intérA's  «le  notre  patrie  et  cenx  de 
1  humanité  tout  entière.  Quelle  satisfaction  intime  chacun  de  nous 
peut-il  éprouver  plus  sincî^re  et  plus  profonde  que  de  se  dire^  au 
terme  de  pareilles  luttes,  nous  avons  rendu  à  tous  quelque  service? 
Continuons  donc^  mes  chers  collègues^  et  nous  pourrons  ainsi  trans- 
uicttre  intacte,  aux  générations  futures^  la  noble  et  simple  devise 
de  la  Société  de  chirurgie  : 

a  Vérité  dans  la  science,  moralité  dans  Tart.  » 

M.  p.WAS.  secrétaire,  lit  le  compte  rendu  des  travaux  pour  1870, 

Messieurs  et  chei-s  colK-gucs, 

Au  milieu  dos  épreuves  douloureuses  que  nous  venons  de  tra- 
verser, malgré  les  privations  physiques  et  morales  de  toutes  sortes, 
mcil^n'î  le  honibardemcnt,  malgré  les  devoirs  multiples  et  impérieux 
que  chaque  nouvelle  bataille  imposait  aux  membres  de  la  Société 
de  chirurgie,  celle-ci,  fidè'e  à  Sun  passée  n'a  pas  interrompu  ses 
travaux,  en  donnant  ainsi  un  nouveau  témoignage  de  sa  vitalité  et 
de  ton  amour  pour  la  science. 

Dans  le  mouvement  de  rénovation  qui  va  s'emparer  de  la  nation, 
surprise  par  le  malheur,  mais  moins  abattue  que  ne  le  voudraient 
ses  implacables  ennemis,  la  Société  de  chirurgie  se  fera  un  devoir 
d'y  coopérer  dans  sa  sphère,  afin  que  le  prestige  de  la  science  fran- 
çaise survive  à  la  haine  et  à  l'injustice  de  nos  confrères  d'outre- 
Rhin. 

Pour  cela,  nous  nous  attacherons  à  faire  de  chaque  hôpital  une 
école,  et  de  la  Société  de  chirurgie  l'un  des  centres  de  notre  activité 
scientifique. 

Avant  de  vous  parler  de  vos  travaux  pour  Tannée  1870,  permei- 
tez-moi,  messieurs,  de  vous  remercier  au  sujet  de  la  bienveillance 
que  vous  n'avez  cessé  de  me  témoigner  dans  mes  fonctions  de  secré- 
taire, dont  je  conserverai  le  meilleur  souvenir. 

Parmi  les  affections  osseuses  qui  ont  attiré  Tattention  des  chi- 
rurgiens dans  ces  dernières  années,  la  nécrose  phosphorée  du 
maxillaire  est  une  des  plus  curieuses  au  point  de  vue  de  l'osléo- 
phyte  caduc,  qui  accompagne  le  séquestre,  et  des  plus  intéressantes 
pour  II  médecine  opératoire. 

Notre  collrgue  M.  Trélat,  en  vous  faii=ant  connaître  un  nouveau 
ea^,  a  ijisisié,  d'accord  en  cela  avec  M.  I.aille.r,  sur  l'inopporlunilé 


—  326  — 

d'une  inten'entîon  chirurgicale  hâtive,  alors  que  M.  Gaérin  croit 
que,  pour  des  cas  donnés,  cette  intervention  devient  impérieuse; 
preuve,  un  fait  de  syalorrhée  excessive  qu'il  nous  a  communiqué, 
et  pour  lequel  l'alilation  du  maxillaire  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

A  cette  occasion,  l'utilité  des  appareils  dentaires  prothétiqucs  fut 
agitée,  et  de  celte  discussion  il  en  est  résulté,  croyons-nous,  que  ai 
ces  appareils  sont  loin  d'imiter  la  nature,  ils  n'en  offrent  pas  moins 
des  avantages  réels  au  point  de  vue  de  la  mastication  et  de  l'exer- 
cice de  la  parole. 

Une  question  non  moins  importante  que  la  précédente,  et  qui, 
par  cela  même,  jouit  du  privilège  de  se  présenter  périodiquement  à 
cette  tribune,  est  relative  à  l'utilité  du  trépan  dans  le  traitement  des 
plaies  de  la  tcte. 

MM.  Sedillot,  Legouest  et  Tillaux  vous  ont  entretenu  de  ce  sujet, 
sur  lequel  la  division  règne  encore  parmi  les  chirurgiens,  et  ce  qui 
le  prouve  le  mieux,  c'est  que  l'Académie  n'a  pas  craint  de  donner, 
pour  prix  de  concours,  tout  dernièrement  encore,  «  l'étude  expéri- 
mentale des  accidents  cérrbraux  traumatiques.  » 

Nous  terminerons  ce  qui  a  trait  aux  lésions  du  squelette,  en  rap- 
pelant le  travail  historique  de  M.  Lelenncur,  de  Nantes,  sur  la  suture 
des  os;  une  observation  de  fracture  double  du  maxillaire  inférieur 
traitée  pnr  la  suture  et  due  au  môme  chirurgien  ;  un  cas  intéressant 
d'exostose  du  sinus  frontal  opurc  par  M.  Verncuil;  enfin,  un  exem- 
ple de  reproduction  du  maxillaire  inférieur  atteint  de  nécrose,  que 
nous  devons  à  M.  LecousturiiT. 

Le  contin.qent  fourni  par  les  lésions  musculaires  se  trouve  réduit, 
pour  cette  année,  àdeux  observations  avec  planches  photographiques 
représentant  la  hernie  par  effort  du  muscle  premier  adducteur  de 
la  cuisse;  c'est  A  notre  coUèp:ue  M.  Dauvé  que  nous  en  sommes 
redevables. 

Les  cas  nombreux  de  tétanos  traumatique  observés  pendant  la 
guerre  sont  venus  prouver  combien  la  Société  avait  eu  raison  de 
s'intéresser  à  celte  question,  lorsque  M.  Verneuil  lui  communiqua 
sa  première  observation  de  guérisonparlechloral.  Malheureusement 
les  faits  observes  depuis  ne  î^ont  pas  venus  confirmer  les  espérances 
qu'on  avait  conriios  an  si\jct  du  nouvel  agent  thérapeutique;  mais  la 
discus::ion  relative  à  la  nature  et  ù  la  pathogénie  du  tétanos  n'est 
pas  moins  dii,'ne  d'éire  résumée  en  queliiucs  mots, 

l^ur  MM.  IL  Séquard,  Verueuil  et  Liégeois,  le  tétanos  serait  une 
exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  par  suite  d'inci- 
tations répétées  que  le  centre  médullaire  reçoit  des  nerfs  de  la  plaie. 
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M.  B.  Séquard  ajoute  à  cela,  que  non- seulement  les  incitations  en 
question  peuvent  être  indolores  et  inconscientes^  mais  qu'il  y  aurait 
môme  antagonisme  entre  cclks-ci  et  l'élément  douleur.  Le  côté  fai- 
ble de  cette  th<5orie,  fondée  d'ailleurs  sur  des  données  physiologi- 
ques exactes,  c'est  qu'elle  ne  nous  explique  point  comment  il  se 
fait  qu'à  un  moment  donné  plutôt  qu'à  im  autre,  sans  changament 
apparent  du  cùté  de  la  plaie,  celle-ci  se  mette  à  inciter  la  moelle* 
Que  dire,  d'ailleup?,  de  l'influence  si  évidente  du  froid  et  de  cer- 
taines localités  qui  y  prédisposent  d'une  façon  incontestable  ! 

On  a  parlé  aussi,  dans  le  cours  de  la  discussion,  d'une  intoxica- 
tion tétanique  produite  parla  résorption  d'un  produit  septique  à  la 
surf.ice  de  la  plaie;  niais  c'est  1\  une  hypothèse  qui  ne  se  fonde  sur 
rien  etqui,  d'ailleur?,  ne  s'accorde  point  avec  la  localisation  des 
lésions  dans  certains  centres  de  h  moelle,  ainsi  que  cela  a  été  con- 
staté dans  le  tétanos  {.liV  Ws  anatomo-pathologistesles  plus  compé- 
tents et  par  notre  sjivant  collègue  M.  Broca. 

Les  plaies  de  L'-icrrc,  dont  nous  avons  eu  une  si  longue  et  si  triste 
expérience,  ont  provoqué  i)lusieurs  communications  intéressantes 
de  la  part  de  MM.  Larrey,  GiraUlés,  Verneuil,  Blot,  Boinet, 
Houel,  etc. 

Parmi  les  tumeurs,  nous  aurons  à  signaler  en  particulier  : 

In  cas  de  grenouilleltc  chez  un  nouveau-né,  guérie  à  la  suite  de 
l'excisiun,  par  M.  lîlot. 

Une  tumeur  pulsatile  de  la  racine  de  la  cuisse,  présentée  par 
M.  Bourgeois,  d'Étampcs. 

In  cancer  héniatiquc  du  testicule,  opéré  par  M.  Notta,  de 
Lii?ieux. 

Un  polype  volumineux,  en  chou-fleur,  du  larynx,  extrait  par 
M.  Krirliaher. 

L'ne  tumeur  strumcuse  volumineuse  du  cou,  dont  M.  Broca  put 
faire  l'extirpation  avec  succts,  et  au  sujet  de  laquelle  la  Société 
avait  engng.'  une  discussion  intéressante. 

[}n  kyslo  de  l'ovaire,  opéré  en  ville  par  notre  regretté  collègue 
Liégeois,  lui  fuurnit  ruccnsion  d'emplnyer  avec  succès  les  courants 
électriques  ijour  mi-p-ler  à  l.i  vie  sa  malade,  qui  allait  périr  sous 
l'influence  de  l'inhalation  chloroformiquc. 

M.  Ji^fi  a,  de  Nantes,  dans  une  liote  qui  vous  a  été  lue  par 
M.  (luM'u,  insiste  sur  un  procédé  d'opération  pour  les  kystes  ovari- 
ques  adhérent?,  consistant  à  l'ouverture  de  la  poche,  avec  suture 
d-.'s  paro;S  du  kyste  et  des  lèvres  de  la  pLie  abdominale. 

A  en  croire  le  récit  qu'il  fait  de  son  opérée,  il  est  à  craindre  qu'il 
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ne  a'agÎBse  là  d'une  opération  fort  porillcusu.  l'outefois,  c\'M  \ 
l'expérience  ultérieure  qu'il  appartient  de  se  prononcer  entre  le 
procédé  de  M.  Joûonet  l'ovariotomie  quand  même  de  quelques  autres 
opérateurs^  qui  ne  manquent  de  chanter  leurs  exploits^  en  les  expo- 
sant un  peu  trop  sommairement  il  est  vrai,  et  en  négligeant  peut- 
être  les  lois  dévolues  à  la  statistique  intégrale  des  faits  par  eux 
observés. 

Pour  terminer  la  liste  des  tumeurs,  il  nous  reste  à  signaler  un 
cas  de  tumeur  cancéreuse  des  parois  thoraciques  par  M.  Yerneuîly 
et  une  discussion  courte^  mais  intéressante,  sur  les  abcès  périné- 
phrétiques,  à  laquelle  prirent  part  MM.  Verneuil,  fiuérin  et  nous- 
mème. 

Les  lésions  des  vaisseaux  ont  souvent  rempli  vos  séances. 

Bien  que  la  compression  digitale  constitue  un  véritable  progrès 
dans  le  traitement  des  anévrysmes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un 
certain  nombre  d'entre  eux  échappent  à  cette  méthode,  soit  que  la 
solidification  de  la  poche  reste  inachevée,  soit  que  la  compression 
digitale  ne  puisse  être  supportée  par  le  malade.  Cette  méthode 
exige  en  outre  le  concours  de  plusieurs  aides  instruits  qu'on  n'a 
pas  toujours  à  sa  disposition,  et,  pour  toutes  ces  raisons,  on  doit 
accueillir  avec  satisfaction  les  tentatives  heureuses  faites  dans  une 
autre  direction;  nous  voulons  parler  du  traitement  par  la  flexion 
continue  ou  intermittente  du  membre  malade. 

M.  Verneuil  est  venu  nous  apporter  un  fait  de  guérison  obtenu 
de  la  sorte  pour  un  anévrysînc  popliU'',  et  ce  cas,  rapproché  de  ce- 
lui de  M.  Legoucst,  de  ceux  ridatés  dans  la  thèse  de  M.  Stopin  et 
dansle  travail  de  M.  Fischer  («le  Prague,  témoignent  de  refficacitr 
réelle  de  ce  mode  de  traitement  des  anûwsmcs. 

Les  rapports  entre  les  liéniorrhagios  coninriitii:cs  et  certaines  Ir- 
sions  viscérales  préexistantes  préoccupent,  àjnitoiiire  le  clinicici». 
Notre  collt'gue,  M.  Verneuil,  sous  le  nom  dlaimfite  rniUaire  chroni- 
qxte,  nous  fit  connaître  imo  variété  particulière  de  la  suppuratiun 
du  foie  pouvant  se  lier  avco  l'apparition  d'une  lu';norrliagie  tardivi» 
par  la  plaie. 

Le  voisinage  de  grosses  collatérales  a  éi»';  considéré  génrra- 
lement  comme  devant  exposer  à  des  hémorrhagies,  ]ors  de  la 
chute  d'une  ligature  appliquée  sur  le  tronc  principal  de  l'art Tto. 
M.  (iiraldès  con-idère  cette  assertion  comme  sujette  à  caution,  et, 
pour  le  prouver,  notre  collègue  rappelle  que,  sur  un  total  de  78  li- 
gatures de  grosses  artt'res,  on  ne  com])te  qu'un  seul  cas  d'Iiémor- 
rhaeie  due  h  rello  rnusp.   (>  rliiUri»  sf  ;]'''rf>mposo  d'ailh'iirs  :   vu 
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ligatuiTS  »li»  la  r;uoluie  oxlrme,  Mtî:  lij.f.i turcs  »lo  l'iliaquo  externe, 
35  ;  et  ligatures  de  l'hypogastriquc,  7  :  de  sorte  que,  si  la  présence 
des  collatérales  était  véritablement  un  danger,  c'est  en  pareils  cas 
qu'on  devrait  surtout  l'observer,  puisque  la  collatérale  n'est  autre 
ici  que  le  tronc  de  bifurcation  lui-môme. 

Parmi  les  faits  importants  de  lésions  vasculaires  communiqués  à 
cette  tribune,  nous  devons  mentionner  : 

Un  double  anévrysme  cirsoïde  des  art^res  occipitales,  présenté 
par  M.  Yerneuil. 

Une  érosion  de  l'artère  fémorale  consécutive  à  une  ulcération 
gommeuse  des  ganglions  de  l'aine,  fait  rare  qui  s'est  oflertà  l'obscr* 
vation  de  M.  Yerneuil,  et  dont  l'importance  n'échappera  à  per- 
sonne. 

EnOn  un  cas  de  plaie  de  l'artùre  poplitée  communiqué  par  M.  Le 
Fort,  au  nom  de  M.  Laurent. 

Sous  le  titre  de  «  Médecine  opératoire,  »  nous  avons  réuni  un 
certain  nombre  Je  procédés  qui  intéressent  la  chirurgie,  ou  l'art 
des  accouchements,  et  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  la  communication  intéressante  de 
notre  collègue,  M.  Dolbcau,  sur  la  lithotritie  périnéale  et  les  beaux 
succès  qu'il  a  su  tirer  de  cette  méthode.  Une  question  de  priorité 
conduisitM.  TilUux  à^vous  communiquer  un  travail  intéressant  où  il 
s'attache  à  établir,  contrairement  aux  opinions  de  MM.  Giraldès  et 
Trélat,  que  cette  opération,  distincte  de  la  taille  médiane  de  Ma- 
rianus,  de  Vacca  et  de  M.  Bouisson  (de  Montpellier),  appartient  en 
propre  à  M.  Dolbcau. 

M.  Chassaignac,  de  son  côté,  nous  fil  connaître  les  résultats  de  sa 
pratique  au  sujet  de  la  taille  recto-périnéale  par  écrasement,  d'où 
il  résulte  que,  sur  treize  opérations,  i'  compte  douze  succès,  et  que 
le  seul  inconvénient  de  cette  méthode  réside  dans  la  persistance 
d'une  fislulelte  périnéale  pouvant  nécessiter  ultérieurement  rem- 
ploi d'un  procédé  do  suture  destiné  à  combler  le  trajet  anormal. 

MM.  Do.beau  et  Trélat  vous  ont  montré  chacun  un  œsophago- 
tomc  de  leur  invention,  en  vous  coiiimuniquant,  en  même  temps, 
trois  cas  d'ir^ophagoto.i.ie  pratiquée  par  eux  avec  succès. 

M.  de  Saint-ricimain  fit  pvirt  à  la  Société  d'vm  essai  d'hystéroto- 
niie,  à  l'aitlc  dun  Inrtrr.mont  porte-caustique  qu'il  a  imaginé  à  cet 
elFet,  et  il  s'est  cnyagé  à  vous  faire  connaître  ultérieurement  les 
efforts  qu'il  aura  tenti's  dans  celte  voie. 

Nous-niù:j!Cs,  ridus  viuis  avons  entretenus  d'une  modificati'm 
apporl«'e  à  l'entéroti-nv  de  Oiipuytpen.  et  qui  permet  l'introduction 
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de  rinslpument  au  travers  d'une  petite  ouverture.  La  dilatation 
préalable  de  roriflce  fistuleux  se  trouve  en  pareil  cas  supprimée,  et 
la  durée  du  traitement  en  est  diminuée  d'autant,  sans  parler  des 
douleurs  inévitables  à  toute  opération  préliminaire  destinée  à  élargir 
le  trajet. 

La  réduction  des  hernies  étranglées  intéresse  à  Juste  titre  les  chi- 
rurgiens. Aussi  la  Société  n'a  pas  manqué  d'accueillir  avec  faveur 
une  communication  de  M.  de  Lannclonguc  sur  l'emploi  d'un  sac  de 
grains  de  plomb  appliqué  vis-à-vis  le  pédicule  de  la  hernie,  et  le 
rapport  très-détaillé  de  M.  Labbé  sur  le  travail  de  M.  Lannelongue. 

La  Société  de  chirurgie  a  suivi  avec  un  véiitable  intérêt  les  com- 
munications de  MM.  Tarnicr  et  Guéniot,  relatives  à  l'opération  cé- 
sarienne, ainsi  que  la  discussion  qui  en  a  été  la  sulLi*,  et  li  laquelle 
prirent  part  MM.  Dcpaul,  Blot,  Lcij«uiest  et  Cha&saignac.  Ce  qui  nous 
a  paru  en  rosuUer,  c'est  que  ropiT.ition  de  rhystérotomic  comporte 
des  perfectionnements  nouveaux,  et  d'autant  plus  désirables,  que, 
depuis  bientôt  quatre-vingts  ans,  cette  oiiôration  ne  compte,  à  Paris, 
que  des  revers.  C'est  à  quoi,  du  reste,  se  sont  attachirs  MM.  Tar- 
nier  et  Guéniot. 

Un  fait  d'obstétrique,  qui  ne  paraît  pas  absolument  rare,  consiste 
dans  la  possibilité  de  la  rupture  de  la  moelle  consécutive  à  des  trac- 
tions exercées  par  l'accoucheur.  M.  Depaul  a  relaté  divers  cas  de  ce 
genre,  à  la  suite  d'une  communication  intéressante  faite  par  M.  Gué- 
niot, au  nom  de  M.  Parrot. 

M.  Blot  vous  a  entretenus  d'un  cas  de  version  spontanée  qui  a 
paru  douteuse  à  M.  ïarnier,  et  M.  Dcpaul  vous  a  montré  un  pla- 
centa qui  offrait  sur  sa  face  fœtale  plusieurs  foyers  apoplectiques. 

Nous  n'aurons  que  peu  de  choses  à  dire  tur  les  aijostljc?iques. 
D'après  MM.  G.  Toulon  I/u'gcois  et  Giraldi's,  l'association  du  chloral 
avec  l'éther  ou  le  chloroforme  produh-ait  des  effets  opposos  d'cxri- 
tation  ou  desom^iolence,  suivant  qu'on  fait  pn'-céder  ou  bien  suivre 
l'administration  du  chloral  d^*.  celle  des  aneslliôsiques. 

L'amputation  des  membre.^,  sans  compression  préalable  des  gros 
troncs  artériels,  préoccupe  M.  Verncull,  qui  vous  a  communiqué 
ses  premières  tentatives,  couronnées  de  succès.  C'est  là  une  ques- 
tion qui  restera  à  l'ordre  du  jour,  n'étant  pas  encore  assez  mûre 
pour  être  tranchée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

La  greffe  é]jidermique,  dont  la  première  idée  revient  à  M.  Re- 
verdin,  s'est  présentée  à  diverses  reprises,  et  vous  avez  su  l'ac- 
cueillip  avec  la  faveur  qu'elle  méritait.  Aujourd'hui  que  celte  petite 
opération  a  fait  largement  ses  preuves,  aussi  bien  en   France  qu'à 
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l'étranger^  vous  ne  saurez  que  vous  applaudir  de  votre  premier 
jugement. 

L'opération  de  la  cataracte  par  kératotomie  linéaire  constitue 
sans  contredit  une  bonne  opération,  mais  dont  l'exécution  est  diffi- 
cile et  exige,  par  cela  même,  une  habileté  manuelle  peu  com- 
mune. Frappés  de  ces  inconvénients,  M.  H.  Weber,  le  premier,  et, 
après  lui,  notre  collègue,  M.  Giraud-Teulon,  proposent  de  remplacer 
le  petit  couteau  de  Graefe  par  un  nouvel  instrument,  qui  n'est 
autre  que  la  pique  trianguldre  élargie  et  offrant  une  courbure  en 
rapport  avec  l'arc  d'un  grand  cercle. 

Nous  devons  également  à  M.  Giraud-Teulon  des  recherches  sa- 
vantes sur  le  mouvement  rolatoire  des  yeux,  d'où  il  résulte  que, 
conformément  à  la  loi  de  Dondcrs,  les  inclinaisons  de  tous  les  méri- 
diens de  l'œil  ont  lieu  pour  chaque  mouvement,  sous  un  même 
angle  et  dans  la  même  direction.  Ce  résultat  est  d'autant  plus  im- 
portant que  les  modifications  apportées  dans  la  loi  de  Donders  par 
Helmolltz  et  Listing  ne  tendaient  à  rien  moins  qu'à  rendre  celle-ci 
à  peu  près  incompréhensible. 

S'il  était  permis,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  de  répéter,  avec 
un  spirituel  ophthalmologue,  que,  dans  l'amaurose,  le  chirurgien  y 
voyait  aussi  peu  clair  que  le  malade,  il  n'en  est  plus  heureusement 
ainsi  depuis  la  découverte  des  divers  moyens  d'exploration  du  fond 
de  l'œil  et  de  ses  milieux.  C'est  ainsi  que  notre  collègue,  M.  Perrin, 
a  pu  vous  montrer  une  pièce  intéressante  de  rélinite  leucémique, 
caractérisée  sur  le  vivant  par  une  coloration  chamois  du  fond  de 
l'œil,  avec  des  taches  ou  mamelons  grisâtres,  et  à  l'examen  ana- 
tomique  par  des  amas  de  leucocytes  et  de  granulations  graisseuses. 

Nous  devons  également  à  M.  Perrin  diverses  observations  de  ca- 
taractes sur  des  diabétiques,  d'où  il  semble  résulter  que  la  forme 
molle  ou  dure  de  la  cataracte,  en  pareil  cas,  dépend  moins  de  la 
glycosurie  elle-même  que  de  l'Age  du  malade. 

Tel  est,  messieurs,  le  résumé  de  vos  travaux  pendant  l'année 
i870.  Avant  de  descendre  de  celte  tribune,  permettez-moi,  encore 
une  fois,  de  vous  exprimer  ma  gratitude  pour  l'aide  que  vous  n'avez 
cessé  de  me  prêter  dans  l'accomplissement  de  mes  fonctions  de  se- 
crétaire, et  si  parmi  mes  successeurs  vous  en  trouvez  de  plus  ca- 
pables, ce  dont  je  suis  certain,  nul  ne  vous  sera  plus  dévoué  et 
n'aura  plus  à  cœur  les  intérêts  de  votre  société  que  moi. 

M.  TRÉLAT,  secrétaire  général,  donne  lecture  des  comptes  rendus 
des  travaux  pour  1871. 
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C'est  par  une  substitution  de  rôles  autorisée  par  nos  statuts  que  je 
prends,  en  ce  moment,  la  parole  devant  vous. 

L'éloge  de  notre  honoré  et  regrettable  collègue  Danyau  devait 
être  prononcé  par  son  digne  élève,  son  véritable  successeur  à  l'hos- 
pice de  la  Maternité,  l'un  de  nos  secrétaires  annuels,  M.  Tarnier» 
Le  bureau  tout  entier  a  eu  cette  pensée,  et  je  suis  persuadé  que 
dans  quelques  instants  vous  approuverez  notre  décision. 

Je  vous  demande  maintenant  une  oreille  patiente  pour  entendre 
l'exposé  succinct  de  nos  travaux  pendant  l'année  qui  vient  de  finir. 

Ceux-ci  ont  été  peu  nombreux  pendant  le  premier  semestre. 
Gomment  en  serait-il  autrement?  Un  jour,  nous  apprenions  la  mort 
de  Danyau,  quittant  une  carrière  accomplie;  un  autre,  celle  de  Li«'*- 
gcois,  terrassé  en  pleine  vie  par  un  accident  soudain.  Nous  ne  Io- 
niens pas  de  séance  le  jour  où  l'ennemi  vainqueur  faisait  entrer  its 
badiillons  dans  nos  murs;  nous  n'en  tenions  pas  plus,  ce  mercredi 
2i  mai,  quand  aucune  voix  ne  pouvait  dominer  les  bruits  sinistres 
de  la  guerre  civile,  quand  les  fumées  de  l'infâme  incendie  cou- 
vraient la  ville  comme  un  linceul. 

Tou^.cs  les  douleurs  et  tous  les  deuils  ont  eu  leur  retentissement 
dans  ce  modeste  asile  de  paix  et  de  science.  Sachons  en  conserver 
le  vivant  souvenir.  C'est  la  colonne  lumineuse  qui  désormais  doit 
guider  notre  marche  vers  la  vraie,  la  seule  vengeance  digne  d'un 
grand  pays.  S'il  ne  nous  est  pas  donné  do  l'atteindre  nous-mt^mes, 
sachons  du  moins  apprendre  à  nos  enfants  qu'il  faut  remonter  p»-- 
niblcment,  pas  à  pas,  la  rude  cote  où  nous  nous  sommes  laiss/'S 
choir.  Taisons  comme  le  Corse,  qui  lègue  à  ses  fils  la  vendetta  sa- 
crée; et .  isons-leur  :  La  vengeance,  elle  est  au  bout  du  chemin,  mais 
ne  craignez  ni  sa  longueur,  ni  ses  fatigues;  car  chaque  étape  vous 
donnera  plus  de  vigueur  et  doublera  votre  agilité  vers  le  but. 

i*ardonnez  à  ces  paroles,  messieurs.  Qui  peut  échapper,  aujour- 
d'hui, à  ces  préoccupations?  et  où  sont-elles  hors  de  place?  Dans 
quelque  voie  que  nous  soyons  engagés,  n'avons-nous  pas  tous  senti 
que  notre  responsabilité  s'est  accrue,  que  nous  avons  à  faire  beau- 
coiHi,  vile  cl  bien?  Si  cola  est  vrai  pcirtout,  pourquoi  ne  pas  le  rap- 
])v\cv  en  toute  circonblMicii?  Tout  le  monde  connaît  le  mot  de  Nvw- 
lon  i\  pn^pos  de  la  pesanteur  :  C'isl  en  y  pensant  loiij';urs,  disaii-il. 
Mot  simple  et  vrai,  doul  nous  devrions  faire  désormais  notre  règle. 

Vous  me  pernieUrcz,  en  revenant  ')  nos  travaux.  d<*  ntî  point  rap- 


peler  ici  un  bon  nombre  de  faits  présentant  quelques  particularités 
remarquables,  mais  sans  application  immédiate.  Ces  faits  de  tout 
ordre  et  de  tout  genre  font  la  richesse  de  nos  Bulletins^  où  les  tra- 
vailleurs les  cherchent  et  les  utilisent  pour  des  conceptions  systé- 
matiques. Les  énumércr  devant  vous  ne  me  mènerait  qu'à  la  para- 
phrase fastidieuse  de  nos  procès- verbaux. 

Quelques  points  relatifs  à  des  tumeurs  diverses  méritent  d'être 
signalés. 

Notre  collègue  M.  Panas,  dont  les  communications  ont  été  nom- 
breuses cette  année^  nous  a  fait  connaître  deux  cas  d'ovariotomie 
dont  le  premier  a  été  suivi  du  plus  beau  succès,  bien  que  la  ma- 
lade eût  été  opérée  à  l'hôpital  Saint- Louis.  Chez  la  secoAde  ma- 
lade, qui  avait  un  kyste  de  chaque  côté,  existait  une  dispoeition 
qui,  pour  avoir  été  déjà  indiquée,  n'a  pas  moins  besoin  d'être  tou- 
jours prévue  par  le  médecin.  C'est  l'usure,  rulcération,  la  déhis- 
cence  spontanée  des  parois  du  kyste.  Tout  rare  qu'il  soit,  le  fait 
existe,  et  on  entrevoit  aisément  ses  conséquences  au  point  de  vue 
des  péritonites  partielles,  de  la  formation  et  du  développement  des 
adhérences,  et,  en  fin  de  compte,  à  celui  de  l'aggravation  du  pro- 
nostic, sous  quelque  jour  qu'on  l'envisage. 

Vous  vous  souvenez,  messieurs,  d'une  courte  lecture  que  nous 
fit,  il  y  a  quelques  mois,  M.  Monod,  sur  la  cure  de  certaines  hydro- 
cèles  par  un  procédé  particulier.  Sans  doute,  les  faits  rapportés  par 
notre  collègue  n'étaient  pas  concluants;  sans  doute,  nous  sommes 
en  possession  de  procédés  très-sûrs  pour  combattre  l'hydrocèle; 
sans  doute  encore,  il  y  a  mieux  à  faire  que  de  changer  sans  motif, 
mais  ce  n'est  pas  là  la  question,  et  je  serais  tout  disposé  à  suivre 
notre  collègue  dans  la  voie  d'expérimentation  où  il  nous  conviait. 

Un  très-grand  nombre  d'hydrocèles  débutent  lentement,  insi- 
dieusement, et  restent  parfois  longtemps  stationnaires.  Résultats 
de  vaginalites  à  peine  subaigues ,  elles  sont  volontiers  négligées 
par  les  malades,  qui  n'en  souffrent  pas,  et  par  les  chirurgiens, 
qui  attendent  une  opération  plus  satisfaisante  et  mieux  indiquée. 
Si  la  minuscule  opération  proposée  par  M.  Monod  nous  permettait 
de  ne  pas  attendre  la  gène  du  malade  et  l'indication  du  chirurgien, 
si,  en  un  mot,  nous  arrivions  à  guérir  les  hydrocèles  à  leur  début 
et  à  les  guérir  à  si  peu  de  frais,  n'aurions-nous  pas  fait  une  petite 
conquête  qui  aurait  bien  son  mérite  ?  Je  vous  livre  cette  question. 

La  pathologie  du  même  organe  nous  a  valu  une  autre  discussion, 
bien  importante  au  point  de  vue  pratique*  Durant  plusieurs  séances, 
MM.  Vemeuil|  Demarquay,  Tillaux  et  Chassaignac  ont  agité  &  nou- 
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veau  la  question  de  savoir  si^  oui  ou  non,  il  y  a  lieu  de  pratiquer 
la  castration  dans  la  tuberculose  de  l'organe  séminal.  H.  Chassù- 
gnac  a  énergiquemcnt  soutenu  la  négative  contre  la  plupart  de  nos 
collègues.  Si  j'avais  qualité  pour  juger  ce  débat,  je  dirais  que  les 
arguments  opposés  tournent  au  plus  grand  bénéfice  de  notre  art.  La 
profonde  conviction  de  M.  Chassaignac,  la  puissante  efticacité  du 
moyen  dont  il  est  à  la  fois  le  créateur  et  le  défenseur,  arrêteront  les 
mains  chirurgicales  trop  agiles  et  les  déterminations  trop  promptes, 
tandis  que  les  opinions  exprimées  par  nos  autres  collègues  ne  les 
laisseront  point  désarmés  et  découragés  en  présence  de  ces  cas,  peu 
nombreux  il  est  vrai,  où  le  temps  et  les  soins  les  plus  habiles  soDt 
restés  impuissants.  Ici,  comme  en  bien  d'autres  circonstances,  le 
judùsium  difficile  restera  longtemps  ub  bon  et  salutaire  avertii- 
sement. 

S'il  était  encore  à  prouver  qu'aucune  méthode  n'est  absolument 
certaine  pour  la  cure  des  anévrysmos,  et  que  souvent  il  faut  en  em- 
ployer successivement  plusieurs,  la  remarquable  observation  de 
M.  Duplay  viendrait  l'attester.  Sans  entrer  ici  dans  les  détails  si  in- 
structifs de  ce  fait,  je  vous  rappelle  l'Insuccès  absolu  de  nom- 
breuses tentatives  de  flexion  l'orcée  de  la  cuisse  et  de  compres- 
sion digitale,  répétées  pendant  plus  de  deux  mois  ;  la  ligature  de  la 
fémorale,  suivie  d'une  redoutable  hémorrhagie  au  moment  de  U 
chute  du  fil,  le  placement  d'une  nouvelle  ligature  un  peu  au-dessus 
de  la  première,  et  le  bout  inférieur  de  l'artère  cessant,  contre  toute 
attente,  de  donner  du  sang  aussiiût  après  la  ligature  supérieure; 
enfin,  devant  rimminence  des  mêmes  accidents,  le  chirurgien  se 
décidant  à  lier  l'artère  iliaque  externe  et  guérissant  son  malade  par 
ce  dernier  effort,  ou  mieux  guérissant  l'anévrysme,  car  le  malheu- 
reux malade  succombait  quelques  mois  plus  tard  aux  progrès  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Qu'iMait  la  cause  de  ces  hémorrliagics  rôpélées  ?  Le  défaut  de 
plasticité  du  sang  ou  l.i  proximité  des  artères  collatérales?  Nous 
avons  discuté  ces  hypothèses,  qui  ont  gardé  leur  valeur  relative,  la 
nécropsie  n'ayant  pu  être  faite. 

De  môme  que  les  anévrysnies,  les  heruies  nous  fournissent  cha- 
que année  un  contingent  important  :  questions  nouvelles  ou  ques- 
tions anciennes  incessamment  rennses  sur  chantier  pour  avancer 
leur  solution  difficile. 

MM,  Cruveilhier,  Chassaignac,  Duplay,  Forget,  nous  ont  exposé 
des  cas  de  hernie  obturatrice.  Ils  se  ressemblent  tous,  hélas!  Pas  de 
diagnostic,  pas  de  thérapeutique  possible.  Les  malades,  presque  tou- 
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jours  fort  âgés,  succombent,  et  l'autopsie  vient  expliquer  tous  les  acci- 
dents. Il  n'en  sera  peut-être  pas  toujours  ainsi;  mais,  dans  l'état 
actuel,  les  hernies  profondes  sont  au-dessus  des  ressources  de 
l'art. 

A  cuté  de  ces  hernies,  qu'on  prend  à  peu  près  toujours  pour  des 
volvulus  ou  des  iléus,  rappelez-vous  la  variété  bien  rare  d'étrangle- 
ment interne  que  nous  a  montrée  M.  Panas.  Le  mot  étranglement 
est  impropre  ici,  aussi  notre  collègue  s'est-il  servi  de  celui  d'occlu- 
sion intestinale,  qui  est  beaucoup  plus  juste.  Cette  occlusion  était 
produite  par  la  double  torsion  d'une  anse  intestinale,  et  quoiqu'au- 
cone  bride,  aucun  lien  ne  la  maintint,  elle  avait  persisté  en  faisant 
obstacle  absolu  au  cours  des  matières  fécales. 

Quel  avenir  aura  la  ponction  capillaire  de  l'intestin  hernie  dans 
les  hernies  éranglées?  M.  Dolbeau  nous  a  cité  un  cas  favorable; 
quelques  autres  ont  été  publiés.  Il  n'a  pas  paru  que  ce  procédé  fi!it 
considéré  comme  dangereux  par  les  membres  de  la  Société.  Tout 
au  contraire,  on  a  rappelé  que  la  ponction  de  l'intestin  avait  été 
proposée  et  exécutée  contre  la  tympanitc  excessive;  qu'elle  était 
tout  au  moins  innocente  et  parfois  fort  utile,  comme  chez  une 
femme  guérie  par  M.  Depaul.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser,  sans  tou- 
tefois se  livrer  à  des  illusions  trop  grandes,  que  la  ponction  capil- 
laire d'une  anse  intestinale  herniée  et  étranglée  peut  être,  dans 
certains  cas,  une  ressource  précieuse  et  un  moyen  de  guérison  bien 
autrement  simple  et  prompt  que  l'ouverture  du  sac  et  le  débri- 
dement. 

Jamais  la  Société  de  chirurgie  n'a  déserté  le  champ  de  la  patho- 
logie et  de  la  chirurgie  oculaires,  mais  il  semble  qu'elle  ait  voulu, 
cette  année,  donner  plus  d'importance  et  de  précision  à  ses  études 
sur  ce  sujet  intéressant  et  délicat.  Faut-il  préférer  la  blépharorra- 
phie  à  toute  autre  opération  dans  la  cure  de  l'ectropion,  comme  le 
veut  M.  Verneuil  ?  La  griffe  capsulaire  de  M.  Perrin  sera-t-elle  le 
moyen  d'éviter  sûrement  les  opacités  c.ï;.3ulaires  secondaires  à  la 
suite  des  opérations  de  cataracte  par  les  méthodes  nouvelles?  Est-il 
bien  démontré,  comme  le  croit  M.  Panas,  avec  lui  M.  Dolbeau,  et 
je  me  rangerais  volontiers  à  côté  d'eux,  que  la  kératite  hérédo- 
syphilitiquc  n'est  point  une  manifestation  spécifique,  mais  une  ma- 
ladie cachectique?  Non,  sans  doute,  nous  n'avons  achevé  aucune 
de  ces  démonstrations  ;  non,  sans  doute,  sur  aucune  de  ces  ques- 
tions nous  n'avons  fermé  le  livre  de  la  science;  mais  sur  chacune, 
nous  avons,  je  devrais  dire,  en  in'adressant  à  nos  collègues  :  vous 
avez  apporté  des  documents,  des  faits,  des  aperçus  qui  éclairent  ces 
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({ucstioûs  encore  indécises  et  les  poussent  d'un  boa  cfforl  vers  dés 
solutions  prochaines. 

J'arrive  au  chapitre  fatal,  à  celui  que  nous  n'avons  fait  qu'ef 
fleurer^  et  qui  est  cependant  le  plus  riche,  hélas!  et  le  plus  long  : 
la  chirurgie  des  grands  traumatismes  et  de  leurs  accidents. 

En  effet,  nous  avons  touché  bien  des  points,  nous  avons  enrcgi:^- 
tré  des  faîts^  mais  nous  avons  peu  discuté  ;  c'est  un  tracé  bien  ja- 
lonné pour  une  route  à  établir. 

Les  premiers  appareils  à  appliquer  dans  les  fractures  des  mem- 
bres sur  le  champ  dcbalaille;  la  gravité  ou  la  bénignité  rela- 
tive des  plaies  articulaires  et  en  particulier  de  celles  du  genou  ;  la 
difficulté  de  recherche,  de  reconnaissance  et  d'extraction  des  pro- 
jectiles vous  ont  valu  des  communications  diverses  de  HM.  Chant- 
penois  et  Sarrazin,  —  de  MM.  Boinet  et  Tarnier,  —  de  MM.  Houel, 
Blot^  Baumetz  et  Chassaignac.  M.  Dubreuil,  que  nous  pensons 
compter  bientôt  parmi  nos  collègues,  vous  a  montré  un  beau 
succès  de  résection  de  la  hanche^  faite  quinze  jours  après  la 
blessure. 

Revenant  sur  une  communication  de  l'année  1870,  M.  Ycrneuil 
n«us  a  fourni  un  nouvel  exemple  de  cette  phlébite  fémorale  qu'il 
attribue  à  la  compression  exercée  au  lieu  d'élection,  sur  l'artère, 
pendant  l'amputation.  Si  cette  étiologie  n'est  pas  incontestablement 
établie,  elle  a  au  moins  pour  elle  des  probabilités  de  nature  à  éveil- 
ler l'attention. 

C'est  pour  se  mettre  sûrement  à  l'abri  de  ce  redoutable  accident 
que  notre  collègue  a  été  conduit  à  rechercher  ou  à  préconiser  des 
procédés  d'amputation  sans  compression  entre  le  cœur  et  le  point 
de  section.  Ces  procédés  ingénieux,  qui  ont  déjà  été  appliqués  par 
leur  auteur,  par  M.  Cusco  et  par  d'autres  moins  connus,  sont  ap- 
pelés à  rendre  de  grands  services  et  peut-être  même  à  devenir 
usuels,  au  moins  pour  le  bras  et  la  cuisse,  où  leur  exécution  n'offre 
ni  danger,  ni  difficulté. 

C'est  encore  M.  Verncuil  qui  a  recherché  le  mécanisme  de  l'hé- 
mostase spontanée  dans  les  sections  d'artères  par  les  balles,  et  qui 
nous  a  montré  que  ce  mécanisme  différait  essentiellement  de  celui 
des  plaies  par  arrachement,  l'agent  obturateur  étant  constitué,  dans 
ce  dernier  cas,  par  l'élongation  de  la  tunique  externe,  tandis  que, 
suivant  toute  probabiliié,  on  doit  l'attribuer  au  recroque villcment 
des  tuniques  internes  dans  la  gaine  celluleuse,  à  la  suite  des  sec- 
tions complètes. 

Un  travail  de  M.  Hiynaud,  relatif  à  une  plaie  du  cou  ayant  né- 


—  337  — 

cessité  de  graves  opéralions,  a  remis  en  discussion  la  gravité  ex- 
trême de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  au  point  de  vue  deB 
accidents  cérébraux;  puis,  par  extension^  la  cause  et  la  nature  dei 
hémorrhagies  consécutives.  A  ce  propos,  quelques-uns  d'entre  nous 
ont  semblé  dire  que  les  hémorrhagies  consécutives^  apparaissant 
dans  les  réunions  de  blessés^  étaient  soit  un  prodrome,  soit  une  an- 
nonce, soit  une  prédisposition  à  Tinfection  purulente.  S'il  m'était 
permis  d'énoncer  ici  mon  opinion  sur  une  question  si  difficile,  je 
renverserais  les  termes  de  la  proposition^  et  je  dirais  que  l'infection 
purulente  a  déjà  pénétré  parmi  les  blessés  chez  lesquels  on  remarque 
de  fréquentes  hémorrhagies  secondaires.  Nous  aurons  sûrement 
l'occasion  de  reprendre  ce  débat. 

Le  chloral  avait  donné  de  grandes  espérances  pour  la  cure  du 
tétanos;  mais^  quoique  notre  regretté  Liégeois  vous  ait  fait  con- 
naître un  succès  dû  à  l'emploi  de  ce  médicament^  vous  avez  en- 
tendu, d'autre  part^  MM.  Blot,  Guéniot,  Giraldès  et  Larrey  vous 
dire  les  insuccès  dont  ils  avaient  été  témoins,  et  je  pourrais  allon- 
ger cette  liste  de  deux  autres  cas.  Provisoirement  au  moins^  nous 
restons  désarmés  dans  le  tétanos  aigu  et  violent^  et  c'est  seulement 
lorsque  la  maladie  a  une  marche  à  la  fois  plus  lente  et  moins  grave 
que  la  médication  hypnotique  peut  être  efficace. 

N'est-ce  pas  ici  l'occasion  de  vous  rappeler  la  signification  que 
M.  Verneuil  voudrait  assigner  à  l'élévation  brusque  et  inopinée  de 
la  température?  Ce  serait^  suivant  notre  actif  collègue,  un  signe 
précurseur  de  l'érysipèle.  Quelques  faits  viennent  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir^  mais  des  observations  ultérieures  et  nombreuse! 
sont  nécessaires;  car  on  a  fait  valoir^  avec  juste  raison,  qu'il  y  a 
des  érysipèles  atoniques^  sans  réaction,  absolument  bornés  au  trou- 
ble et  à  la  lésion  locale,  et  que  par  suite  l'ascension  de  la  tempé- 
rature est  peut-être  mieux  l'indice  de  l'état  infectieux  qui  engendre 
certains  érysipèles  graves,  que  de  l'érysipèle  lui-même.  C'est  une 
question  à  reprendre  dans  son  ensemble. 

Vous  le  voyez^  messieurs,  nous  avons  touché  beaucoup  de  points 
de  la  chirurgie  des  grands  traumatismes^  mais  nous  n'en  avons  ré- 
solument abordé  aucun.  L'un  de  nos  collègues^  M.  Perrin^  disait 
avec  raison  qu'il  ne  fallait  pas  émietter  ces  graves  et  hautes  ques- 
tions. Le  mot  est  juste;  elles  s'imposent  à  nous.  Nous  nous  appe- 
lons la  Société  de  chirurgiCy  ei,  s'il  est  loisible  à  tous  de  parler  avec 
nous^  il  ne  nous  est  pas  permis  de  nous  taire  sur  ces  problèmes^ 
dont  les  données  viennent  d'être  à  nouveau  posées  avec  une  dou-> 
loureuse  ampleur. 

2«  série  —  tome  xii.  22 
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Gràoe  aux  ressources  que  nous  possôdons  coirimc  renscigneiueuis 
ot  comme  pcivonnel^  nous  serons  en  mesure  do  fournir  des  solu- 
tions, compétentes  et  conformes  à  l'état  de  la  science.  Et  qui  sait 
si)  en  étudiant  les  questions  techniques  dé  la  chirurgie  de  guerre^ 
nons  ne  serons  pai  conduits  invinciblement  à  nens  occuper  des 
condilioâB  générales  dans  lesquellei  elle  se  àienti  de  oélles  qu'elle 
deTfa  subir  toujours  de  éelles  qu'elle  peut  modifier^  et  de  ee  quil 
ferait  bôii  de  lidfe  ptur  les  modifier  sûrement  et  ayantAgeusementr 

Not»  âYOQS  étudié  avec  fruit  autrefoift  Thygl^ne  hol^talilfei  Nos 
epinlons  ont  j^vis  eours  at  Uous  dnt  donnée  su^  ces  poliitSj  uiië  légi- 
time aUtoritéi  Pourquoi  ne  portepion»>noua  {MU  ai^dilrd'kui  àos  études 
sur  rhygiône  des  blessés  de  guerre)  MTîsagéé  sont  le  Joui*  dée  dèr 
idem  enselfBeqieiitst 

Devatit  quel  tribunal  plus  éompétent  et  plus  désiâtéf^aeé  pëUf- 
raienMles  être  portées? 

Ne  eemptoBs-aous  pis  dans  nos  rats(^  dél  ohlnirglefiB  militaires 
émitients  qui  ooéupent  les  sommets  de  leur  hiérarchie?  bon  fioralwe 
d'entre  nous  n'ont^dls  pas  aCquIs  pendant  la  dernière  guerre  Ufie 
expérience  d'autant  plus  précise  que  chaque  Jou^  en  renouvelait 
lea  pénibles  leçons?  n'avoUd-nous  fas  tous  observé  des  iftts  direc- 
tement utiles  dans  les  hôpitaun^  dans  les  atubulauees  et  Jusque 
sur  les  champs  de  bataille  ?  n'avons^nous  pas,  enfin»  trente  années 
de  travaux  signés  des  noms  les  pXnt  illustrés  de  notre  profession 
pour  attester  notre  belle  devise  de  vérité  scientifique  et  de  mora- 
lité professioBUelle? 

La  carrière  est  ouverte  et  libre.  N'hésitons  pas  à  la  parcourir.  Ce 
sera  servir  à  la  fbhi  la  science  immortelle  et  le  pàys^  qui  veut 
revivre. 

M.  tAUMËn^  sectétiiirei  prononce  réloge  de  Danyau  (1). 
H.  PKSPRt^ai  secrétaire  pour  1 872,  lit  le  rapport  Eur  les  prix. 

PrixLaborie.  —  M°«  Laborié,  Veuve  du  doclcut  LaboHc,  membre 
et  ancieu  présideut  de  la  Société  de  chirurgie,  a  Mi  don  à  celte 
Société  d'une  rente  annuelle  de  1^200  francs,  affectée  à  la  fonda- 
tion d'un  prix  ahnuel  WUfc  le  tiôm  de  Prix  Èdouatd  Laboriè. 

Ce  prix  est  détieirné  chaque  année  à  Tautebr  du  meilleur  travail 
inédit  sur  uU  Sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société 
pendant  l'année  courante. 

(1)  Cet  éloge  paraîtra  dans  les  Mémoires  de  lo  Société  de  chirurgie. 
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Dans  le  cas  où  !c  prix  no  serait  pas  donné,  il  serait  réparti  l'an- 
née suivante  entre  les  meiileur3  travaux  après  lô  n<»  1. 

Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  le  sujet  de  leurs  mémoires; 
toutefois^  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  con- 
cours pris  parmi  les  points  de  chirurgie  dont  Laborîe  s'est  le  plus 
occupé. 

Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine^  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours  du  prix  Laborie. 

Les  mémoires^  écrits  en  français^  en  latin^  en  anglais  ou  en  alle- 
mand, devront  être  envoyés  à  la  Société  avant  le  !•'  novembre  de 
chaque  année. 

Cette  année,  la  Société  n'a  pas  donné  le  prix  Laborie^  mais  elle 
accorde  un  encouragement  de  300  francs  à  M.  Cornillon,  interne 
des  hôpitaux^  pour  son  mémoire  intitulé  :  de  la  Constriction  de  la 
portion  musculeuse  de  Vuréthre  dans  les  rétrécissements  péniens. 

Prix  DuvaL  —  Par  suite  d'une  donation  de  Duval,  la  Société  de 
chirurgie  a  fondé  à  titre  d'encouragement  un  prix  de  100  francs  en 
livrts,  pour  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans 
le  courant  de  l'année. 

Autant  que  possible,  les  recherches  doivent  s'appuyer  sur  des 
observations  recueillies  par  l'auteur  lui-même  dans  un  service 
d'hùpital. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonctioni 
d'interne  dans  les  hôpitaux  civils  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
les  hôpitaux  mil' tr ires  ou  de  la  marine. 

Les  thèses  sci  tenues  depuis  le  {"janvier  d'une  année  jusqu'au 
31  décembre  de  la  môme  année,  sont  seules  admises  au  concours. 

Deux  exemplaires  des  thèses  doivent  être  adressés  à  la  Société 
avant  le  15  janvier. 

Le  prix  Duval  pour  l'année  1870  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Ollivier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  sa  thèse  sur 
les  Tumeurs  osseuses  des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 

Le  prix  Duval  pour  l'année  1871  est  accordé  à  M.  le  docteur 
Vaslin,  ancien  interne  des  hôpitaux,  pour  sa  thèse  sur  les  Plaies  par 
armes  à  ftu. 
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